
 

 

 

 

UNIVERZITA KARLOVA V  PRAZE 

L£KAřSKĆ FAKULTA V HRADCI KRĆLOV£ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAKALĆřSKĆ PRĆCE 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2011                                                                         Lucie Steinochrov§ 

    



 

 

 

   UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE  

              L£KAřSKĆ FAKULTA V HRADCI KRĆLOV£  

 

                         ĐSTAV SOCIĆLNĉHO L£KAřSTVĉ 

                                 ODDŉLENĉ OĠETřOVATELSTVĉ 

  

 

 

 

 

SROVNĆNĉ PřEDOPERAĻNĉ A POOPERAĻNĉ 

BOLESTI KRĻNĉ PĆTEřE 

 

 

 

BAKALĆřSKĆ PRĆCE 

 

 

 

 

     

 

Autor: Lucie Steinochrov§ 

Vedouc² pr§ce: PhDr. Mariana Baģantov§ 

 

 

Hradec Kr§lov® 2011



 

 

 

CHARLES UNIVERZITY IN PRAGUE  

MEDICAL FACULTY OF HRADEC KRĆLOV£ 

 

INSTITUTE OF SOCIAL MEDICINE 

DEPARTMENT OF NURSING 

 

 

 

 

 

COMPARISON OF A CERVICAL SPINE PAIN BEFORE           

AND AFTER SURGERY 

 

 

 

BACHLEOR'S THESIS 

 

 

 

 

 

 

 

Autor: Lucie Steinochrov§ 

Supervisor: PhDr. Mariana Baģantov§ 

 

Hradec Kr§lov® 2011



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ļestn® prohl§ġen²: 

 Prohlaġuji, ģe pŚedloģen§ pr§ce je mĨm pŢvodn²m autorskĨm d²lem, kter® jsem 

vypracovala samostatnŊ. Veġker§ literatura a dalġ² zdroje, z nichģ jsem ļerpala pŚi zpracov§n², 

je v pr§ci Ś§dnŊ citov§na a je uvedena v seznamu pouģit® literatury.  

 

 

 

V Hradci Kr§lov® dne: 26. 4. 2011                  

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PodŊkov§n² 

 DŊkuji PhDr. MarianŊ Baģantov® a Mgr. Katar²nŊ Fl'akov® za odborn® veden² 

bakal§Śsk® pr§ce. DŊkuji veden² Neurochirurgick®ho oddŊlen² Nemocnice Na Homolce 

za umoģnŊn² vĨzkumu a pacientŢm za ochotu a spolupr§ci pŚi vyplŔov§n² dotazn²kŢ.  

                                                                                                                       Lucie Steinochrov§ 

 

  

  

 

V Hradci Kr§lov® dne 26. 4. 2011 



5 

 

OBSAH 

ĐVOD ................................................................................................................................... 8 

   I  TEORETICKĆ ĻĆST ................................................................................................... 9 

BOLEST ............................................................................................................................... 9 

   1  OBECNĆ DEFINICE BOLESTI .................................................................................. 9 

1.1  Patofyziologie bolesti ............................................................................................... 9 

1.2  Vr§tkov§ teorie ....................................................................................................... 11 

1.3  Endogenn² opioidy ................................................................................................. 11 

   2  ROZDŉLENĉ BOLESTI ............................................................................................. 13 

2.1  Akutn² a chronick§ bolest ....................................................................................... 13 

      2.1.1  Akutn² bolest ................................................................................................. 13 

      2.1.2  Prolongovan§ akutn² bolest ............................................................................ 13 

      2.1.3  Rekurentn² akutn² bolest ................................................................................ 14 

      2.1.4  Chronick§ bolest ............................................................................................ 14 

2.2  Somatick§ a viscer§ln² bolest .................................................................................. 14 

      2.2.1  Somatick§ bolest ............................................................................................ 14 

      2.2.2  Viscer§ln² bolest ............................................................................................ 15 

   3  FAKTORY OVLIVœUJĉCĉ VNĉMĆNĉ BOLESTI .................................................... 16 

3.1  Fyziologicko ï biologick® faktory .......................................................................... 16 

3.2  Psychicko ï duchovn² faktory ................................................................................. 16 

3.3  Soci§lnŊ ï kulturn² faktory, faktory ģivotn²ho prostŚed² .......................................... 16 

   4  HODNOCENĉ BOLESTI ............................................................................................ 17 

4.1  Topologie bolesti .................................................................................................... 17 

      4.1.1  Dotazn²kov§ metoda lokalizace bolesti .......................................................... 17 

      4.1.2  Mapa bolesti .................................................................................................. 17 

4.2  Intenzita bolesti ...................................................................................................... 18 

      4.2.1  Analogov§ metoda intenzity bolesti ............................................................... 18 

      4.2.2  Verb§ln² metody intenzity bolesti................................................................... 18 

      4.2.3  Srovn§vac² tourniketov§ metoda mŊŚen² intenzity bolesti ............................... 19 

      4.2.4  VyjadŚov§n² intenzity bolesti v dolech ........................................................... 19 

4.3  ĻasovĨ aspekt bolesti ............................................................................................. 19 

4.4  Charakter bolesti .................................................................................................... 19 

4.5  Nonverb§ln² projevy bolesti .................................................................................... 20 

   



6 

 

   5  L£ĻBA BOLESTI ....................................................................................................... 21 

5.1  Farmakologick§ l®ļba bolesti.................................................................................. 21 

      5.1.1  Neopioidn² analgetika .................................................................................... 21 

      5.1.2  Opioidy.......................................................................................................... 22 

      5.1.3  Adjuvantn² analgetika .................................................................................... 22 

5.2  Nefarmakologick§ l®ļba bolesti .............................................................................. 23 

      5.2.1  Fyzik§ln² terapie ............................................................................................ 23 

      5.2.2  Alternativn² a doplŔkov§ terapie .................................................................... 25 

      5.2.3  Psychoterapie ................................................................................................. 25       

   6  ETIKA A L£ĻBA BOLESTI ....................................................................................... 27 

6.1  KladnĨ vliv l®kaŚe a sestry na tlumen² bolesti ......................................................... 28 

 

NEUROCHIRURGIE  ........................................................................................................ 29 

   7  ANATOMIE, FYZIOLOGIE A BIOMECHANIKA PĆTEřE .................................. 29 

7.1  Z§klady anatomie ................................................................................................... 29 

7.2  Z§klady fyziologie a biomechaniky ........................................................................ 30 

   8  VYĠETřOVACĉ METODY ........................................................................................ 31 

8.1  Klinick® vyġetŚen² p§teŚe ........................................................................................ 31 

8.2  Elektrofyziologick® vyġetŚen² p§teŚe ....................................................................... 31 

8.3  Radiologick® vyġetŚen² p§teŚe ................................................................................. 31 

   9  DEGENERATIVNĉ ONEMOCNŉNĉ KRĻNĉ PĆTEřE ........................................... 33 

9.1  Etiologie ................................................................................................................. 33 

9.2  Rizikov® faktory ..................................................................................................... 34 

9.3  KlinickĨ obraz ........................................................................................................ 34 

9.4  Diagnostika ............................................................................................................ 35 

9.5  Terapie ................................................................................................................... 35 

9.6  Peroperaļn² a pooperaļn² komplikace vĨkonŢ v krļn² oblasti ................................. 36 

9.7  Pooperaļn² obdob² a rekonvalescence ..................................................................... 37 

       

   II EMPIRICKĆ ĻĆST .................................................................................................... 40 

   10  VħZKUMN£ ĠETřENĉ ........................................................................................... 40 

10.1  VĨzkumn® c²le...................................................................................................... 40 

10.2  SbŊr dat ................................................................................................................ 40 

10.3  Charakteristika souboru respondentŢ .................................................................... 41 

10.4  Pouģit§ metoda vĨzkumu ...................................................................................... 41 



7 

 

10.5  VĨsledky vĨzkumu ............................................................................................... 43 

10.6  Diskuze ................................................................................................................ 82 

ZĆVŉR ............................................................................................................................... 87 

ANOTACE  ......................................................................................................................... 89 

SEZNAM POUĢIT£ LITERATURY ............................................................................... 91 

SEZNAM POUĢITħCH ODBORNħCH TERMĉNš  ..................................................... 93 

SEZNAM POUĢITħCH ZKRATEK ................................................................................ 94 

PřĉLOHY ........................................................................................................................... 96 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

ĐVOD 

   

 Bolest je nejļastŊjġ²m dŢvodem, pro kterĨ lid® vyhled§vaj² l®kaŚe. PŚestoģe bolest 

pŚin§ġ² pŚev§ģnŊ utrpen², je svĨm zpŢsobem uģiteļn§, protoģe n§s upozorŔuje, ģe doġlo 

k poġkozen² organismu. Po stalet² se snaģily filozofie, n§boģenstv² i medic²na porozumŊt 

bolesti a nal®zt zpŢsoby, jak j² zm²rnit ļi odstranit. Souļasn§ medic²na pŚin§ġ² st§le nov® 

poznatky, l®ky a techniky v l®ļbŊ, ale i pŚesto lid® nad§le trp² bolestmi. 

 Degenerativn² onemocnŊn² p§teŚe patŚ² mezi nejļastŊjġ² onemocnŊn² v souļasn® 

spoleļnosti. Postihuje pacienty ve stŚedn²m a vyġġ²m vŊku. Je ļastou pŚ²ļinou pracovn² 

neschopnosti. OnemocnŊn² p§teŚe je nejen vĨznamnĨm probl®mem zdravotnickĨm, 

ale i spoleļenskĨm a ekonomickĨm.  

 Pracuji jako sestra perioperaļn² p®ļe na neurochirurgickĨch operaļn²ch s§lech 

v Nemocnici Na Homolce. Na naġem pracoviġti patŚ² operace krļn² p§teŚe ke standardn²m 

a ļastĨm operaļn²m vĨkonŢm. Vzhledem k tomu, ģe nepracuji na standardn²m oddŊlen², 

nem§m moģnost pozorovat, s jakĨmi bolestmi pacienti pŚich§zej² na naġe oddŊlen², 

jakou ¼levu od bolesti maj² po operaci krļn² p§teŚe a zda jsou s vĨsledky vĨkonŢ spokojeni. 

To byl dŢvod, proļ jsem se rozhodla tomuto t®matu vŊnovat ve sv® z§vŊreļn® bakal§Śsk® 

pr§ci v oboru oġetŚovatelstv².  

 Bakal§Śsk§ pr§ce se skl§d§ ze dvou ļ§st²: teoretick® a empirick®.          

 C²lem teoretick® ļ§sti je popsat definici a patofyziologii bolesti, pouk§zat na faktory 

ovlivŔuj²c² bolest, na rozdŊlen² bolesti, hodnocen², l®ļbu bolesti a tak® na vliv sestry a l®kaŚe 

pŚi tlumen² bolesti. D§le je zamŊŚena na degenerativn² onemocnŊn² krļn² p§teŚe, jeho 

etiologii, rizikov® faktory pŚisp²vaj²c² k vertebrogenn²mu onemocnŊn², diagnostiku, l®ļbu 

a pooperaļn² p®ļi.  

 C²lem praktick® ļ§sti je srovnat pŚedoperaļn² a pooperaļn² bolest krļn² p§teŚe. 

SouļasnŊ zjistit, nakolik pacienti povaģuj² operaci za ¼spŊġnou a jakou ¼levu jim operace 

pŚin§ġ². D§le zmapovat rizikov® faktory, kter® mohou vznik degenerativn²ho procesu ovlivnit 

a souļasnŊ zjistit faktory, kter® proģ²v§n² bolesti ovlivŔuj². Porovnat rozd²ly intenzity bolesti 

v z§vislosti na pohlav².  

  

  

 

 



9 

 

I TEORETICKĆ ĻĆST 

 

 

BOLEST 

 

1  OBECNĆ DEFINICE BOLESTI 

 

 Bolest je definov§na jako nepŚ²jemn§ senzorick§ a emocion§ln² zkuġenost spojen§ 

s akutn²m nebo potenci§ln²m poġkozen²m tk§n², nebo je popisov§na vĨrazy takov®ho 

poġkozen². Na t®to definici se shodli z§stupci mezin§rodn² Asociace pro studium bolesti 

(IAPS), a kterou pŚijala SvŊtov§ zdravotnick§ organizace (WHO). DŢleģitĨm dodatkem 

definice je, ģe bolest je vģdy subjektivn². (Rokyta a kolektiv, 2009) 

 Bolest je sloģitĨ smyslovĨ proģitek spojenĨ s emocion§ln²m z§ģitkem. Je varovnĨm 

sign§lem a m§ ochrannou funkci. UpozorŔuje n§s, ģe doġlo k poġkozen² organismu. Bolest se 

projevuje v oblasti biologick®, psychologick® a soci§ln². Tyto faktory bolest zpŊtnŊ ovlivŔuj². 

Na sn§ġen² bolesti se pod²l² Śada vlivŢ a jej² tolerance je zcela individu§ln² z§leģitost². 

(Jan§ļkov§, 2007) 

 Je tŚeba si uvŊdomit, ģe kaģdĨ pacient je jinĨ, vn²m§n² jeho bolesti je subjektivn²m 

z§ģitkem. Pokud pacient Ś²k§, ģe m§ bolest, tak je povinnost² zdravotnick®ho person§lu 

pacientovi vŊŚit.  

 

 

1.1  Patofyziologie bolesti 

 

 Bolest vn²m§na na periferii tŊla nazĨv§me nociceptivn². Perifern² neuropatick§ bolest 

je vn²m§na v prŢbŊhu perifern²ch nervŢ. Psychogenn² bolest je vn²m§na centr§lnŊ, na ¼rovni 

limbick®ho syst®mu. Existuje i centr§ln² neuropatick§ bolest (bolest neurogenn²), kter§ mŢģe 

vzniknout v mozkov® kŢŚe.  
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 Perifern² bolest je vn²m§na receptory bolesti (nociceptory nebo nocisenzory), kter® se 

dŊl² do tŚ² skupin: 

 

1. Vysokoprahov® mechanosenzory, kter® vn²maj² mechanick® zmŊny, jako jsou tlak, 

tah, vibrace. PŚi silnŊjġ²m podr§ģdŊn² reaguj² tyto mechanoreceptory jako receptory 

bolesti. 

2. Polymod§ln² nocisenzory, kter® vn²maj² bolestiv® stimulace, pŚedevġ²m tepeln® 

a chladov®.  

3. Vlastn² nocisenzory, kter® slouģ² pouze pro vn²m§n² bolesti. Jedn§ se o voln§ nervov§ 

zakonļen², kter® vedou informace z kŢģe a ze sliznice do m²chy.  

 Bolest je vedena do mozku pŊti drahami: 

1. Spinotalamick§ dr§ha, vede bolest z m²chy (postrann²mi a pŚedn²mi provazci 

m²ġn²mi) do jader talamu. Z talamu se bolestiv§ informace vede do mozkov® kŢry. 

Touto dr§hou je vedena akutn² a rychl§ bolest.  

2. Spinoretikulotalamick§ dr§ha, vede bolest z m²chy pŚes retikul§rn² formaci 

v mozkov®m kmeni do medi§ln²ch ļ§st² talamu. Touto dr§hou je vedena hlubok§, 

viscer§ln², chronick§ bolest.  

3. Spinoparabrachiohypotalamick§ dr§ha, vede bolest z m²chy do mozkov®ho kmene 

a odtud do hypotalamu. Touto dr§hou je vedena ļ§st afektivnŊ emoļn² bolest. 

4. Spinoparabrachioamygdal§rn² dr§ha, vede bolest z m²chy do mozkov®ho kmene 

a odtud do amygdaly. Touto dr§hou je vedena ļ§st afektivnŊ emoļn² bolest.  

5. Posledn² dr§ha vede viscer§ln² bolest zadn²mi provazci m²ġn²mi do mozkov®ho kmene 

a d§le do dalġ²ch ļ§st² mozku.  

 Existuj² sestupn® dr§hy bolesti, kter® zaļ²naj² v prodlouģen® m²ġe jako dr§hy 

bulbospin§ln² a mohou bolest potlaļovat.  

 PŚi zpracov§n² bolesti v mozkov® kŢŚe, jsou dŢleģit® ļtyŚi sloģky bolesti:  

1. Sloģka senzoricko-diskriminaļn² ï rozliġuje percepci bolesti. 

2. Sloģka afektivnŊ-emoļn² ï psychologick® a psychick® zmŊny doprov§zej²c² bolest. 

3. Sloģka vegetativn² ï bolest je prov§zena pocen²m, zrychlen²m srdeļn² frekvence, 

rychlĨm dĨch§n²mé 

4. Sloģka motorick§ ï souvis² s t²m, ģe bolest je souļ§st² stresu. Tato sloģka n§s nut² 

z bolestivĨch podnŊtŢ uniknout anebo s nimi bojovat.  

 BolestivĨ vzruch vyvol§vaj² l§tky dr§ģd²c² nocisenzory. K tŊmto l§tk§m patŚ² 

pŚedevġ²m histamin, bradykinin, serotonin, ionty drasl²ku. ZvĨġen§ citlivost nocisenzorŢ se 

nazĨv§ senzitizace, kter§ je zpŢsobena endoperoxidem, prostaglandinem E2.  
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 Zvl§ġtn² bolest² je bolest neurogenn², kter§ nevznik§ na nocisenzorech, 

ale v limbick®m centr§ln²m nervov®m syst®mu a v mozkov® kŢŚe. Psychogenn² bolest se 

vyskytuje u psychiatricky nemocnĨch lid². Jedn§ se o silnou, aģ nesnesitelnou bolest. L®ļen² 

psychogenn² bolesti vych§z² z psycho-analĨzy, hypnoterapie, relaxaļn²ch metod (svalov§ 

relaxace, autogenn² tr®nink, meditace). (Rokyta a kolektiv, 2009) 

 Neuropatick§ bolest nevznik§ na nocisenzorech, ale v prŢbŊhu nervŢ a je zpŢsobena 

dysfunkc² nebo l®z² nervov®ho syst®mu. MŢģe vzniknout na periferii, ale i ve struktur§ch 

CNS. U neuropatick® bolesti jsou zmŊnŊny funkce iontovĨch kan§lŢ pŚedevġ²m sod²kovĨch, 

v§pn²kovĨch, ale i drasl²kovĨch. NeuropatickĨch bolest² je mnoho. K perifern²m 

neuropatickĨm bolestem Śad²me neuralgii trigeminu, syndrom karp§ln²ho tunelu, pooperaļn² 

neuralgii. K centr§ln²m neuropatickĨm bolestem Śad²me m²ġn² l®ze, roztrouġenou skler·zu 

mozkom²ġn². (Rokyta a kolektiv, 2009) 

 

 

1.2  Vr§tkov§ teorie  

  

 Vr§tkov§ teorie byla publikov§na roku 1965 Melzackem a Wallem. Tato teorie se snaģ² 

vysvŊtlit rozd²ln® vn²m§n² stejn® stimulace. V m²ġe jsou tzv. Ăvr§tkañ, kter§ kdyģ jsou 

ĂotevŚen§ñ dovoluj² nervovĨm impulzŢm, nesouc²ch zpr§vy o bolesti, aby proġly a byly 

pociŠov§ny. Pokud jsou ĂuzavŚenañ, neprojde ģ§dnĨ impuls. M²ra otevŚen² vr§tek, je 

ovlivŔov§na pŚes CNS, coģ vysvŊtluje vliv psychologickĨch faktorŢ, napŚ²klad ¼zkosti 

na vn²m§n² bolesti. (Sofaer, 1997)  

 

 

1.3  Endogenn² opioidy 

  

 Endogenn² opioidy maj² receptory um²stŊny v m²ġe, prodlouģen® m²ġe, mozkov®m 

kmeni, talamu a mozkov® kŢŚe. Pokud dojde, ke stimulaci tŊchto receptorŢ uvolŔuj² se 

endogenn² opioidy, kter® blokuj² receptory a sniģuj² bolest. Mezi endogenn² opioidy patŚ² 

napŚ²klad ɓ endorfin, dynorfin, endogenn² morfium.  

 Produkce endogenn²ch opioidŢ je odliġn§ u muģŢ a u ģen, z§roveŔ je z§visl§ na stupni 

vĨvoje. Endogenn² opioidy u ģen jsou produkov§ny v z§vislosti na menstruaļn²m cyklu. 

Jejich produkce se zvyġuje pŚi menstruaci, ale i pŚed a bŊhem porodu, kdy mohou sn²ģit 

porodn² bolesti.  
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 KromŊ endogenn²ch opioidŢ maj² vliv na pr§h bolesti i jin® hormony. U muģŢ je to 

napŚ., testosteron, kterĨ zvyġuje pr§h bolesti, naopak estrogeny u ģen pr§h bolesti sniģuj².  

 Na endogenn² opioidy pŢsob² l§tky, kter® blokuj² jejich ¼ļinek, mezi nŊ patŚ² 

pŚedevġ²m naloxon a naltrexon. Đļinek tŊchto l§tek se vyuģ²v§ pŚi pŚed§vkov§n² opioidy.  

 Endogenn² opioidy jsou zdrojem placebo efektu. PŚi placebo efektu pŢsob² endogenn² 

opioidy pozitivnŊ a mŢģe doj²t k zvyġov§n² ¼ļinku farmakologick® a psychologick® l®ļby. 

Placebo efekt m§ kr§tkodob® pŢsoben² a nem§ vliv na chronickou bolest.  

(Rokyta a kolektiv, 2009) 
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2  ROZDŉLENĉ BOLESTI 

 

 

2.1  Akutn² a chronick§ bolest 

  

 Nejjednoduġġ² rozdŊlen² bolesti je podle d®lky trv§n² bolesti a to na akutn² 

a chronickou. 

 

 

2.1.1  Akutn² bolest  

 

 Akutn² bolest je kr§tkodob§, trv§ nŊkolik dn² aģ tĨdnŢ. Vznik§ na z§kladŊ poġkozen² 

tk§nŊ mechanicky nebo nemoc². PŚ²ļiny akutn² bolesti jsou trauma, pop§leniny, z§nŊt, 

infekce, chirurgick® a operaļn² postupy. Akutn² bolest se dostavuje ihned po bolestiv®m 

podnŊtu, jedn§ se vŊtġinou o bolest ostrou, p§livou vych§zej²c² pŚedevġ²m z kŢģe, svalŢ, 

kloubŢ.  

 Akutn² bolest zpŢsob² obrannĨ reflex, vyvol§ fyziologickou reakci (zvĨġen² krevn²ho 

tlaku, zrychlenĨ pulz a dĨch§n², pocen², roste svalov® napŊt²), a tak® psychologickou reakci 

(bolestivĨ vĨraz tv§Śe, verbalizaci bolesti, vynucenou polohu). ĻlovŊk s akutn² bolest² bĨv§ 

neklidnĨ, nŊkdy mŢģe bĨt aģ agresivn².  

 Lokalizace akutn² bolesti je vŊtġinou dobŚe urļiteln§ a na l®ļbu odpov²d§ velmi dobŚe. 

Pokud vġak nen² dostateļnŊ l®ļena, je nebezpeļ², ģe pŚejde v bolest chronickou, kter§ se l®ļ² 

velice obt²ģnŊ a dlouhodobŊ. (Jan§ļkov§, 2007; Kolektiv autorŢ, 2006) 

 

 

2.1.2  Prolongovan§ akutn² bolest 

  

 Akutn² bolest mŢģe bĨt i prolongovan§, kter§ mŢģe trvat dny aģ tĨdny. Tato bolest 

vznik§ pŚi poranŊn² tk§nŊ nebo pŚi z§nŊtu a odch§z² postupnŊ. V m²stŊ poranŊn² doch§z² 

k uvolnŊn² nebo synt®ze chemickĨch l§tek, kter® zvĨġ² senzitivitu okoln²ch tk§n². Tato 

hypersenzitivita se nazĨv§ hyperalgezie. Citlivost a hypersenzitivita tk§nŊ chr§n² m²sto 

zranŊn² a pŚedch§z² dalġ²mu poġkozen².  
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2.1.3  Rekurentn² akutn² bolest 

  

 Rekurentn² akutn² bolest, jedn§ se o kr§tk® bolestiv® epizody, kter® se vracej² v rŢznŊ 

dlouhĨch intervalech. PŚ²kladem je migr®na. PŚi migr®nŊ se zd§, ģe bolest nem§ ģ§dnĨ zjevnŊ 

uģiteļnĨ dŢvod (nemŢģe se zah§jit ģ§dn§ ochrann§ ļinnost, nebo bĨt zabr§nŊno poġkozen² 

tk§nŊ). (Kolektiv autorŢ, 2006) 

 

 

2.1.4  Chronick§ bolest 

  

 Chronick§ bolest je nejļastŊjġ²m typem bolesti. Chronick§ bolest trv§ d®le neģ 3 ï 6 

mŊs²cŢ a mŢģeme ji oznaļit samostatnĨm onemocnŊn²m. Nejedn§ se o ģivot ohroģuj²c² 

onemocnŊn², ale vĨznamnŊ zasahuj²c² do ģivota pacienta.  

 U chronick® bolesti se nesetk§v§me s vĨraznou fyziologickou reakc², vŊtġinou je 

pŚ²ļina nezn§m§. Obvykle nelze identifikovat poġkozen² tk§nŊ.  

 DlouhodobŊ pŢsob²c² bolest vyvol§v§ strach, ¼zkost a obavy. Vede k probl®mŢm se 

sp§nkem, ke ztr§tŊ chuti k j²dlu, z§cpŊ, vyvol§v§ zmŊny osobnosti a pracovn² neschopnost. 

ĻlovŊk s chronickou bolest² se st§v§ podr§ģdŊnĨm, plaļtivĨm, zauj²m§ rŢzn® ¼levov® polohy. 

Doch§z² u nŊho ke sn²ģen² prahu bolesti, coģ zpŢsob², ģe je citlivĨ na sebemenġ² podnŊty 

vyvol§vaj²c² bolest. St§v§ se intolerantn² k bolesti, doch§z² k postupn® izolaci a vŊtġinou 

nastupuje deprese. (Jan§ļkov§, 2007; Kolektiv autorŢ, 2006) 

 

 

2.2  Somatick§ a viscer§ln² bolest 

  

 Podle pŢvodu mŢģeme rozdŊlit bolest na somatickou a viscer§ln² (¼trobn²) bolest. 

 

 

2.2.1  Somatick§ bolest  

  

 Podle m²sta vzniku rozdŊlujeme somatickou bolest na: povrchovou a hlubokou. 

Povrchov§ bolest vznik§ v kŢģi, je popisov§na jako jasn§, dobŚe ohraniļen§ bolest, 

kter§ rychle odezn²v§. Hlubok§ bolest vznik§ ve svalech, v kloubech, v kostech a ve vazivu. 

Je popisov§na jako tup§, ġpatnŊ lokalizovan§ bolest, kter§ ļasto vyzaŚuje do okol².  
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2.2.2  Viscer§ln² bolest  

  

 Poġkozen² tk§nŊ viscer§ln²ho org§nu nemus² zpŢsobit bolestivĨ vjem, pokud nedojde 

k podr§ģdŊn² nociceptorŢ. Naopak tato bolest vznik§ pŚi rychl®m a siln®m rozpŊt² hladk®ho 

svalstva dutĨch org§nŢ, kdy doch§z² ke kŚeļovit® kontrakci. Tato bolest je vn²m§na jako 

hlubok§, tup§, tlakov§ bolest. Lokalizace bolesti je v m²stŊ postiģen®ho org§nu, ļasto se ġ²Ś² 

do okol². (Larsen, 2004)  
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3  FAKTORY OVLIV œUJĉCĉ VNĉMĆNĉ BOLESTI 

 

 

3.1  Fyziologicko ï biologick® faktory 

  

 Fyziologie bolesti byla probr§na v kapitole 1.1.  

 

 

3.2  Psychicko ï duchovn² faktory 

  

 Osobnostn² rysy ļlovŊka vĨznamnŊ ovlivŔuj² vn²m§n² bolesti. Mezi osobnost² rysy 

patŚ² napŚ., introverze ï extroverze, emocion§ln² labilita ï stabilita, afiliace ï hostilita, 

odolnost proti z§tŊģi ï mal§ odolnost proti z§tŊģi. Pr§h bolesti u introvertŢ bĨv§ obvykle niģġ² 

neģ u extrovertŢ. NejsilnŊjġ² bolest pociŠuj² vysoce emocion§ln² osoby. Negativn² emoce, 

jako je strach, ¼zkost, smutek, deprese, izolace, rozļilen², starosti, vġechny tyto pocity 

a n§lady ovlivŔuj² vn²m§n² bolesti a to tak, ģe doch§z² ke sn²ģen² prahu bolesti. 

 

  

3.3  Soci§lnŊ ï kulturn² faktory, faktory ģivotn²ho prostŚed² 

  

 V jednotlivĨch kultur§ch se vĨznam bolesti znaļnŊ odliġuje. V ģidovsk® a kŚesŠansk® 

etice se bolest mŢģe povaģovat za trest po sp§ch§n² hŚ²chŢ. V jin® kultuŚe je bolest spojena    

 s ritu§ly, kde tolerance bolesti zvyġuje s²lu a vytrvalost. V Africe si lid® sami zpŢsobuj² 

bolest, aby t²m vyj§dŚili smutek. 

 Vn²m§n² bolesti je tak® ovlivnŊno okol²m jedince. Dobr® mezilidsk® vztahy, 

pŚ²tomnost a podpora bl²zk® osoby, ale i pŚ²jemn® soci§ln² prostŚed², to vġe zvyġuje pr§h 

bolesti a usnadŔuje jej² sn§ġen². (Trachtov§ a kolektiv, 1999) 
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4  HODNOCENĉ BOLESTI 

 

 Aby doġlo ke zm²rnŊn² pacientovy bolesti, mus² se prov§dŊt dŢkladn® a pŚesn® 

vyġetŚen² bolesti. Protoģe bolest je subjektivn², nemŢģe n§m ji nikdo l®pe popsat, neģ s§m 

pacient. Je chybn® se domn²vat, ģe pozorovatel (zdravotn² sestra, l®kaŚ, rodinnĨ pŚ²sluġn²k) se 

mŢģe pŚesnŊ dozvŊdŊt, jak pacientovi je, jak ho to bol². (KŚivohlavĨ, 1992)  

 U hodnocen² bolesti zjiġŠujeme lokalizaci bolesti a topologii bolesti, intenzitu bolesti, 

ļasovou dimenzi bolesti, kvalitu bolesti a ovlivnitelnost bolesti. Tyto ¼daje zjiġŠujeme pomoc² 

dotazn²kovĨch metod, map bolesti, analogovĨch stupnic a zaznamen§v§n²m nonverb§ln²ch 

projevŢ pacienta. Metody hodnocen² bolesti popisuje pŚehlednŊ Laura Jan§ļkov§ ve sv® knize 

Bolest a jej² zvl§d§n². V n§sleduj²c²m textu jsem se o nich dovolila zm²nit.  

 

 

4.1  Topologie bolesti  

  

 Nejjednoduġġ² zpŢsob, jak zjistit, kde to pacienta bol² je ot§zka: ĂKde v§s to bol²?ñ  

Pacient mŢģe buŅ uk§zat na m²sto, kde pociŠuje bolest, nebo odpovŊdŊt slovnŊ. Pouze 

pŚi slovn²m vyj§dŚen², je vģdy tŚeba, aby pacient uk§zal konkr®tn² m²sto bolesti. Je to z toho 

dŢvodu, ģe pacient mŢģe m²t mylnou pŚedstavu o uloģen² rŢznĨch org§nŢ.  

 

 

4.1.1  Dotazn²kov§ metoda lokalizace bolesti 

  

 Existuj² dotazn²ky, kde jsou uvedeny rŢzn® n§zvy ļ§sti tŊla. Đkolem pacienta je 

zaġkrtnout n§zev pŚ²sluġn® ļ§sti tŊla, kde ho to nejv²ce bol² a z§roveŔ na pŊtistupŔov® ġk§le 

oznaļit intenzitu bolesti. Pro upŚesnŊn² ļasu, je uvedeno, aby se hodnotila bolest za posledn² 

tĨden.  

 

 

4.1.2  Mapa bolesti 

 

 Mapa bolesti je nejpŚesnŊjġ² formou sdŊlen², kde to nejv²ce bol². Na mapŊ je zobrazeno 

cel® lidsk® tŊlo a to zepŚedu, zezadu i z boku. Đkolem pacienta je zakrouģkovat m²sto, kde ho 

to bol² i kam bolest vystŚeluje. Pomoc² barevnĨch tuģek, lze oznaļit, zda se jedn§ o bolest 
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povrchovou nebo hlubokou.  

 

 

4.2  Intenzita bolesti 

  

 ZjiġtŊn², jak moc to pacienta bol², je dŢleģitĨm podkladem pro hodnocen² bolesti         

a pro spr§vnou l®ļbu bolesti. Pro zjiġtŊn² intenzity bolesti se pouģ²v§ Śada metod:  

1. Analogov§ stupnice intenzity bolesti. 

2. Verb§ln² metody diagnostikov§n² velikost² bolesti. 

3. Srovn§vac² tourniketov§ metoda vyġetŚen² intenzity bolesti. 

4. Intenzita bolesti vyj§dŚena v dolech.  

 

 

4.2.1  Analogov§ metoda intenzity bolesti 

  

 NejsrozumitelnŊjġ², nejjednoduġġ², nejrychlejġ² a nejļastŊji pouģ²van§ metoda 

pro sdŊlen² intenzity bolesti je VAS (vizu§ln² analogov§ ġk§la). Jedn§ se o grafick® zn§zornŊn² 

intenzity bolesti od 0 ï ģ§dn§ bolest po 10 ï nejintenzivnŊjġ² bolest.  

 Na stejn®m principu jako ġk§la VAS funguj² i teplomŊry bolesti. U dŊt² se pouģ²v§ 

vizu§ln² analogov§ ġk§la pro dŊti, kter§ vyuģ²v§ Śadu obliļejŢ s mimikou od ¼smŊvu po pl§ļ, 

zn§zorŔuj²c² pocity v z§vislosti na intenzitŊ bolesti.   

 

 

4.2.2  Verb§ln² metody intenzity bolesti 

  

 Jedn§ se o nejpŚirozenŊjġ² zpŢsob sdŊlen². V nejjednoduġġ² formŊ slovn² stupnice 

rozliġuje pŊt stupŔŢ intenzity bolesti.  

Slovn² stupnice bolesti 

0 ģ§dn§ bolest 

1 nepatrn§ bolest 

2 m²rn§ bolest 

3 stŚedn² bolest 

4 straġn§ bolest 

5 zcela nesnesiteln§ bolest 
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4.2.3  Srovn§vac² tourniketov§ metoda mŊŚen² intenzity bolesti 

  

 S tourniketovou metodou se setk§v§me na klinik§ch pŚi pr§ci s pacienty 

a ve vĨzkumu. Tato metoda se podob§ mŊŚen² krevn²ho tlaku. Pacientovi se navl®kne na paģi 

gumov§ manģeta. Ta se nafukuje a pacient m§ za ¼kol sv²rat a rozv²rat pŊst. Tyto pohyby 

a nafukov§n² manģety vedou nejdŚ²ve k m²rn®, pozdŊji postupnŊ rostouc² bolesti. Tento proces 

trv§ aģ do doby, neģ pacient ozn§m², ģe bolest t²mto zpŢsobem vytvoŚen§, se co do intenzity 

rovn§ bolesti, kter§ ho tr§p². Pokud se ve sv²r§n² pŊsti pokraļuje, aģ do doby, neģ pacient 

sdŊl², ģe uģ nemŢģe bolest d§le vydrģet. Tato nejvyġġ² hodnota, je povaģov§na za pacientovu 

pŚedstavu maxim§ln² snesiteln® bolesti. V pomŊru k t®to hodnotŊ se d§ urļit intenzita bolesti 

pacienta. Vzorec: P = a/b x 100 (a = ekvivalentn² bolest t® bolesti, kterou mŊŚ²me, 

b = maxim§ln² tolerance bolesti).  

 

 

4.2.4  VyjadŚov§n² intenzity bolesti v dolech 

  

 Tato metoda je nejpŚesnŊjġ², avġak nepouģivatelnou metodou mŊŚen² intenzity bolesti 

v praxi. Pouģ²v§ se jednotka dol. A princip mŊŚen² je srovnatelnĨ s tourniketovou metodou.  

 

 

4.3  ĻasovĨ aspekt bolesti 

  

 Nejjednoduġġ²m zpŢsobem sledov§n²m prŢbŊhu bolesti v ļase a jej²m trv§n²m je 

vyuģit² metody VAS, kterou zaznamen§v§me na svisl® ose a na vodorovn® ose 

zaznamen§v§me ļasovĨ ¼daj (v hod., ve dnech, tĨdnech). Touto metodou z²sk§me kŚivku, 

kter§ vypov²d§ o zdravotn²m stavu pacienta. ĻasovĨ prŢbŊh bolesti sledujeme zejm®na 

u pacientŢ, kteŚ² trp² chronickou bolest², d§le tam, kde doch§z² v prŢbŊhu l®ļby 

k radik§lnŊjġ²m ud§lostem, napŚ²klad operace, zmŊna l®ļby atd.  

 

 

4.4  Charakter bolesti 

  

 DŢleģitĨm poznatkem ohlednŊ bolesti je, jak to pacienta bol², tedy zjiġtŊn² charakteru 

ļi kvality bolesti. Kvalitu bolesti mŢģeme mŊŚit metodou MPQ, kter§ byla vyvinuta 
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R. Melzackem.  

Pomoc² t®to metody se zjiġŠuj² tŚi druhy ¼dajŢ o kvalitŊ bolesti: 

1. afektivn² 

2. senzorick® 

3. hodnot²c² 

 Klasick§ podoba dotazn²ku obsahuje 42 rŢznĨch term²nŢ pro charakteristiku bolesti. 

Ze senzorick® charakteristiky bolesti je to napŚ²klad bolest p§liv§, ġokuj²c², dr§ģdiv§, tup§, 

jemn§ atd. Z afektivn² charakteristiky bolesti mŢģeme uv®st bolest unavuj²c², odporn§, 

bezohledn§, znepokojuj²c². Z hodnot²c² ļ§sti napŚ²klad bolest vyzaŚuj²c² do okol², tŊģko 

zvl§dnuteln§, nepŚ²jemn§.  

 

 

4.5  Nonverb§ln² projevy bolesti 

  

 Nonverb§ln² projevy bolesti patŚ² mezi nejaktu§lnŊjġ² projevy bolesti. Zdravotn²ci vŊŚ² 

tŊmto nonverb§ln²m projevŢm v²ce neģ slovŢm pacienta. Nonverb§ln² projevy bolesti 

podle Craiga a Prkachina: 

1. paralingvistick® projevy (vzdechy, pl§ļ, vzlyk§n² atd.) 

2. mimick® projevy (rŢzn® grimasy) 

3. pohyby konļetin (ucuknut², ustrnut² atd.) 

4. posturologick® projevy (ustrnut² v urļit® poloze atd.) 

5. aktivita autoimunitn²ho nervov®ho syst®mu (zvracen², tŊģk® oddychov§n², buġen² 

srdce, zrudnut² v obliļeji atd. 

 (Jan§ļkov§, 2007) 
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5  L£ĻBA BOLESTI 

 

 

5.1  Farmakologick§ l®ļba bolesti 

  

 Pokud bolest nen² dostateļnŊ a spr§vnŊ l®ļena, tak vede k zhorġen² duġevn²ho 

a tŊlesn®ho zdrav² pacienta. Bolest nŊkdy bĨv§ obt²ģnŊ l®ļiteln§, proto existuje mnoho l®kŢ 

i nefarmakologickĨch metod.  

 Mezi skupinu l®kŢ, kter® se pouģ²vaj² na tlumen² bolesti, Śad²me: 

1. neopioidn² analgetika 

2. opioidn² agonist® a opioidn² antagonist® 

3. lok§ln² anestetika 

4. antikonvulziva, antidepresiva, myorelaxancia a dalġ² typy l®kŢ, kter® se pouģ²vaj² 

jako pomocn® l®ky pŚi l®ļbŊ bolesti   

 

 

5.1.1  Neopioidn² analgetika 

  

 Neopioidn² analgetika se pouģ²vaj² k l®ļbŊ nociceptivn² bolesti a k l®ļbŊ neuropatick® 

bolesti. Tyto l§tky jsou velice ¼ļinn® napŚ²klad pŚi bolesti kloubŢ a svalŢ. KromŊ pouģit² 

k l®ļbŊ bolesti jsou neopioidn² analgetika ¼ļinn§ t²m, ģe sniģuj² horeļku a omezuj² z§nŊt.    

Do t®to skupiny patŚ²: acetaminofen (paracetamol), 

     nesteroidn² protiz§nŊtliv® l§tky ï antiflogistika (NSA) 

     salicyl§ty 

 Pokud se acetaminofen a NSA uģ²vaj² samostatnŊ, zm²rŔuj² slab® bolesti. NSA 

zm²rŔuj² stŚednŊ siln® bolesti a ve velkĨch d§vk§ch zm²rŔuj² i siln® bolesti. Pokud se pouģij² 

v kombinaci s opioidy, tak se dos§hne dostateļn§ analgezie, mŢģe se sn²ģit d§vka opioidu, 

a t²m se sn²ģ² vznik neģ§douc²ch ¼ļinkŢ jako je napŚ²klad toļen² hlavy, zvracen², nauzea, 

sn²ģen² krevn²ho tlaku atd. 
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5.1.2  Opioidy 

  

 Opioidy jsou l§tky odvozen® od morfinu, nebo jde o syntetick® substance odvozen® 

z jeho molekul. Opioidy ovlivŔuj² CNS. Mezi opioidy patŚ² opioidn² agonist®, opioidn² 

antagonist® a sm²ġen® agonist® ï antagonist®.  

 Opioidn² agonist® se pouģ²vaj² k tlumen² siln® bolesti pŚi akutn²ch, chronickĨch 

a termin§ln²ch stavech. Mezi tuto skupinu patŚ² napŚ., kodein, fentanyl, hydromorfon, 

metadon. Jejich nevĨhodou je Śada neģ§douc²ch ¼ļinkŢ napŚ., n§valy horka, toļen² hlavy, 

zvracen², nauzea, sn²ģen² krevn²ho tlaku atd. 

 Opioidn² antagonist® se v§ģ² na opioidn² receptory a t²m zabraŔuj² ¼ļinkŢm jinĨch 

opioidŢ, enkefalinŢ a endorfinŢ. Do t®to skupiny patŚ²: naloxon hydrochlorid, naltrexon 

hydrochlorid. Opioidn² antagonist® se pouģ²vaj² pŚi l®ļbŊ pŚed§vkov§n² opioidy. Rychle zvr§t² 

¼tlum dechov®ho centra, sedaci a pŚisp²v§ ke stabilizaci vit§ln²ch funkc². Neģ§douc²mi ¼ļinky 

tŊchto l§tek je u naloxonu: nauzea, zvracen², hypertenze, tŚesavka a u naltrexonu se setk§v§me 

s hypertenz², palpitac², duġnost², depres², bolest² hlavy, nervozitou, prŢjmem nebo z§cpou, m§ 

i toxick® ¼ļinky na j§tra.  

 Sm²ġen® opioidn² agonist® ï antagonist® zm²rŔuj² bolest a pŚitom maj² niģġ² riziko 

toxicity. Do t®to skupiny patŚ²: buprenorfin, butorfanol, dezocine, nalbufin, pentazocin. Tyto 

l§tky se pouģ²vaj² k tlumen² stŚedn² a siln® bolesti, ke sn²ģen² pŚedoperaļn² ¼zkosti a bolesti 

k analgezii bŊhem porodu. Neģ§douc²mi ¼ļinky jsou pŚedevġ²m nauzea, zvracen², pocit 

na omdlen², euforie.  

 

 

5.1.3   Adjuvantn² analgetika 

  

 L®ky, jako antikonvulziva, lok§ln² anestetika, myorelaxancia, antidepresiva nazĨv§me 

adjuvantn² analgetika, coģ znamen§, ģe maj² jin® prim§rn² indikace, ale za urļitĨch podm²nek 

se mohou pod§vat jako analgetika. Adjuvantn² analgetika se pod§vaj² v kombinaci s opioidy, 

nebo samostatnŊ k l®ļbŊ chronick® bolesti.    

 Antikonvulziva se pouģ²vaj² k l®ļbŊ neuropatick® bolesti. Mezi nŊ Śad²me 

napŚ., karbamazepin, fenytoin, gabapentin, tiagabine.  

 Lok§ln² anestetika se aplikuj² tak® pŚi l®ļbŊ neuropatick® bolesti nebo jako alternativa 

celkov® anestezie. Lok§ln² anestetika dŊl²me do dvou skupin na amidy a estery. Mezi amidy 

patŚ²: bupivacain, lidocain, ropivacain. Mezi estery: benzocain, kokain, procain. Lok§ln² 

anestetika se pouģ²vaj² k prevenci a tlumen² bolesti pŚi vĨkonech, nemocech nebo poranŊn².  
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Existuj² lok§ln² povrchov§ analgetika, kter§ se aplikuj² pŚ²mo na kŢģi nebo na sliznici jako 

prevence ļi tlumen² menġ²ch bolest². Mezi nŊ Śad²me: lidocain, tetracain.  

 Myorelaxancia mŢģeme rozdŊlit do tŚ² skupin:  

1. kompetitivn² myorelaxancia, kter§ se pouģ²vaj² prim§rnŊ jako podpora celkov® 

anestezie a sekund§rnŊ k navozen² a udrģen² svalov® relaxace u pacientŢ 

na ventil§toru, napŚ., metocurine, tubocurarine 

2. antispastick® l§tky, kter® se pouģ²vaj² ke zm²rnŊn² spasticity z poruch CNS, 

napŚ., baclofen, dantrolen, diazepam 

3. l§tky pouģ²van® ke kr§tkodob®mu tlumen² bolesti a spasmu svalŢ, napŚ., tizanidin, 

carisoprodol, chlorzoxazon, tolperizon 

 Tricyklick§ antidepresiva (TCA) jsou v l®ļbŊ bolesti nejd®le pouģ²v§na antidepresiva, 

mezi tuto skupinu patŚ² napŚ: amitriptylin, amoxapin, desipramin, imipramin. TCA pom§haj² 

v l®ļbŊ neuropatick® bolesti.  

 Ergotaminov® alkaloidy se pouģ²vaj² k prevenci ļi pŚeruġen² z§chvatu migr®ny 

a z§chvatovit® bolesti hlavy. řad²me sem: ergotamin tartrate, dihydroregotamin mesilate.  

 Kortikosteroidy se pouģ²vaj² k l®ļbŊ bolesti a z§nŊtu. Podle ¼ļinku je dŊl²me do dvou 

skupin: 

1. mineralokortikoidy ï kortizon, fludrokortizon acet§t, hydrokortizon 

2. glukokortikoidy ï betametazon, dexametazon, prednison, triamcinolon 

(Kolektiv autorŢ, 2006) 

 

 

5.2  Nefarmakologick§ l®ļba bolesti 

  

 Nefarmakologick§ l®ļba se vŊtġinou kombinuje s farmakologickou. DŢleģitĨ je 

psychologickĨ pŚ²stup k pacientovi. Pro pacienty s chronickou bolest² je nutn® nacviļit 

relaxaļn² a zvl§dac² techniky pro odpout§n² bolesti. (Rokyta a kolektiv, 2009) 

 

 

5.2.1  Fyzik§ln² terapie 

  

 Fyzik§ln² terapie vyuģ²v§ v l®ļbŊ pŚ²rodn²ch prostŚedkŢ, kterĨmi jsou rŢzn® druhy 

energi² (tepeln§, elektrick§, mechanick§, svŊteln§é). RozdŊlujeme ji do nŊkolika skupin, 

podle pouģit® energie. C²lem fyzik§ln² terapie je podpora zdrav², prevence tŊlesn®ho 

postiģen², rehabilitace pacientŢ postiģenĨch bolest², nemoc², poranŊn²m. (Jan§ļkov§, 2007) 
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 Hydroterapie je l®ļba vodou. Voda uklidŔuje, utiġuje a z§roveŔ nadn§ġ². 

K hydroterapii vyuģ²v§me jak vodu studenou, tak teplou. OhlednŊ skupenstv² mŢģe bĨt 

ve formŊ p§ry, nebo tekut®m a pevn®m stavu. Vodol®ļba se nejļastŊji pouģ²v§ k l®ļbŊ akutn² 

bolesti napŚ²klad pŚi namoģen² svalu, vĨronu, ale i u pop§lenin.  

 Teplo se vyuģ²v§ ke sn²ģen² bolesti, zm²rnŊn² ztuhlosti kloubŢ a zm²rnŊn² spasmŢ 

svalŢ, zlepġen² cirkulace a zvĨġen² prahu bolesti. Teplo mŢģe bĨt jak such®, tak vlhk®. 

VŊtġinou se jedn§ o z§baly, ļi mŢģeme pŚikl§dat nahŚ§t® l§hve nebo s§ļky.  

 Chlad (kryoterapie) znamen§ aplikaci chladu na specifickou oblast tŊla. Terapie 

chladem se pouģ²v§ pŚi akutn² bolesti, zejm®na zpŢsoben® pŚi sportu, d§le mŢģe bĨt pouģita 

u onemocnŊn² kloubŢ, bolest² hlavy, bolest² a spasmŢ svalŢ, po inciz²ch, po operac²ch. 

PŢsoben² chladu vede ke sn²ģen² horeļky, okamģit®mu ztlumen² bolesti a pŢsob² preventivnŊ 

proti vzniku otokŢm. PŚi terapii chladem se pouģ²vaj² studen® z§baly, s§ļky s ledem a ledov§ 

mas§ģ.   

 Vibrace se pouģ²vaj² na zm²rnŊn² bolesti tak, ģe znecitliv² stimulovan® oblasti pomoc² 

vibraļn²ch pŚ²strojŢ. Existuj² rŢzn® typy vibraļn²ch pŚ²strojŢ. Tato technika je ¼ļinn§ 

pŚi bolesti svalŢ, bolesti hlavy, chronick® bolesti, neuropatick® bolesti a n§dorov® bolesti.  

 TENS ï transkut§nn² elektrick§ stimulace nervu. PŚi terapii se pouģ²v§ pŚenosnĨ 

pŚ²stroj, kterĨ vede bezbolestnŊ stŚ²davĨ elektrickĨ proud do perifern²ch nervŢ nebo pŚ²mo 

do bolestiv® oblasti. TENS poskytuje doļasnou ¼levu u akutn² bolesti, ale i u chronick® 

bolesti. Je ¼ļinnĨ u tŊchto probl®mŢ: artritida, bolesti u zlomeniny kost², bolesti bedern² 

p§teŚe, sportovn² ¼razy, myofasci§ln² bolesti, neurogenn² bolesti, fant·mov® bolesti, 

menstruaļn² bolesti.  

 Cviļen² je cennou terapi² pro pacienty jak s akutn², tak chronickou bolest². Cviļen² 

vede k zachov§n² norm§ln²ho pohybu kloubŢ, kromŊ toho sniģuje bolesti, kter® jsou 

zpŢsobeny ztuhlost² a svalovĨmi spasmy. D§le pom§h§ zachovat nebo zvyġovat flexibilitu 

a svalovou s²lu. Cviļen² se mŢģou prov§dŊt pasivnŊ, aktivnŊ nebo aktivnŊ asistuj²c²m 

zpŢsobem.  

 Imobilizace znamen§ omezen² pohybu jedn® nebo v²ce ļ§st² tŊla. Pouģ²vaj² se s§drov® 

obvazy, ort®zy, trakce. Imobilizace se pouģ²v§ ke stabilizaci fraktury, ke zm²rnŊn² akutn² 

bolesti, k podpoŚe bolestiv®ho, oslaben®ho kloubu bŊhem aktivity. (Kolektiv autorŢ, 2006) 
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5.2.2  Alternativn² a doplŔkov§ terapie 

  

 Alternativn² a doplŔkov§ terapie rozġiŚuj² moģnosti l®ļby bolesti. Tyto metody jsou 

ļasto vyhled§v§ny a dŢvodem nemus² bĨt jen l®ļba bolesti, ale i jin® zdravotn² probl®my. 

Alternativn² terapie se pouģ²v§ m²sto tradiļn²ch terapi², napŚ²klad akupunktura m²sto 

analgetik. DoplŔkov§ terapie se pouģ²v§ dohromady s tradiļn² terapi², pŚ²kladem je meditace 

a farmakoterapie. NŊkter® alternativn² a doplŔkov® metody pŚiġly z vĨchodu. Tyto metody 

mohou zm²rnit bolesti tam, kde nepom§h§ tradiļn² z§padn² medic²na.  

 Aromaterapie vyuģ²v§ esenci§ln²ch olejŢ z rŢznĨch rostlin. Vyuģ²v§ se k l®ļen² tŊla, 

mysli a ducha.  

 Muzikoterapie jedn§ se o terapii hudbou, kter§ vyuģ²v§ pŚitaģlivosti rytmick®ho zvuku 

ke komunikaci, relaxaci, podpoŚe hojen² a navozen² pocitu pohody. Terapie hudbou mŢģe 

prob²hat poslechem, tvorbou hudby, zpŊvu, nebo i pohybem na hudbu.  

 Terapie dotykem je doplŔkovou terapi², kter§ se nejļastŊji pouģ²v§ pŚi zm²rŔov§n² 

bolesti a ¼zkosti. Z§kladem je myġlenka, ģe tŊlem proch§z² vit§ln² energie, kter§ u zdrav®ho 

ļlovŊka prot®k§ vyrovnanĨm zpŢsobem. Pokud je ļlovŊk nemocnĨ, tak energetick® pole je 

nevyrovnan®. Terapeuti se snaģ² o obnoven² rovnov§hy energetick®ho pole.  

 Mas§ģ je zaloģena na souhŚe rŢznĨch tahŢ, tlakŢ, hnŊten² mŊkkĨch tk§n². Podstatou je 

povolen² napŊt² staģen®ho svalstva. Doch§z² k zlepġen² prokrven² a uvolnŊn² l§tek, kter® 

sniģuj² vn²m§n² bolesti.  

 Akupunktura je zav§dŊn² tenkĨch jehel pod kŢģi do specifickĨch m²st. VŊtġinou bĨvaj² 

zavedeny 20 ï 30 minut. Akupunktura mŢģe pozitivnŊ pŢsobit u l®ļby artritidy, bolesti hlavy, 

bolesti zubŢ, bolesti zad, pooperaļn² bolesti, neuralgii trigeminu, menstruaļn² bolesti. 

(Kolektiv autorŢ, 2006)  

 

 

5.2.3  Psychoterapie 

  

 Kognitivn² a behavior§ln² terapie (KBT) je psychoterapeutickĨ smŊr zamŊŚen 

na analĨzu a zmŊnu v oblasti myġlen² a tak® na n§cviky prvkŢ chov§n². Struktura terapie 

pŚisp²v§ k pozitivn²mu vlivu na pacienta. Pacient se pŚi terapeutickĨch sezen²ch snaģ² sv®mu 

probl®mu porozumŊt a Śeġit ho systematicky (krok za krokem). Je dŢleģit®, aby pacient z²skal 

dŢvŊru v terapeuta. KBT se uplatŔuje pŚi l®ļbŊ chronick®, ale i akutn² bolesti, pŚedevġ²m 

v obdob², kdy pacient z²sk§v§ pocit, ģe m§ bolest pod kontrolou.  (MoģnĨ, Praġko, 1999) 
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 Relaxace navozuje stav sn²ģen®ho psychosomatick®ho napŊt² a t²m doch§z² u pacienta 

k uvolnŊn² a odpout§n² se. řad²me sem napŚ. meditaci, biofeedback a hypn·zu.  

 PŚi meditaci doch§z² k pŚesmŊrov§n² pozornosti od negativn²ch podnŊtŢ. T²m, ģe se 

pacient soustŚed² na jeden zvuk, nebo obraz anebo i na rytmus sv®ho dĨch§n², doc²l²me 

u pacienta zklidnŊn², sn²ģen² stresu, zvĨġen² pozornosti.  

 Biofeedback vyuģ²v§ elektronick® monitory k tomu, aby se pacient nauļil vŊdomŊ 

kontrolovat rŢzn® fyziologick® funkce. BŊhem monitoringu pacient sleduje a kontroluje sv® 

fyziologick® funkce (krevn² tlak, pulz, dĨch§n²) a uļ² se dos§hnout ģ§douc²ho ¼ļinku, kterĨm 

je sn²ģen² tepov® frekvence, krevn²ho tlaku, svalov®ho napŊt² atd. Biofeedback se vyuģ²v§ 

zejm®na pŚi l®ļbŊ chronick® bolesti.  

 Hypn·za je stav, pŚi kter®m doch§z² ke zmŊnŊ vŊdom² a ļinnosti mozku a pŚesouv§ 

se pozornost. Pacient je v hypn·ze uvolnŊnĨ, dĨch§n² je pravideln®, doch§z² k poklesu 

krevn²ho tlaku a pulzu. Hypn·zu lze uplatnit jak pŚi l®ļbŊ chronick®, tak i akutn² bolesti.  

(Jan§ļkov§, 2007; Kolektiv autorŢ, 2006) 
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 6  ETIKA   A  L£ĻBA  BOLESTI  

  

 Hlavn²m ¼kolem etiky je nal®zat, analyzovat a hodnotit vz§jemn® vztahy, z§kladn² 

koncepce a z§sady bŊģn® klinick® mor§lky ve vztahu k pacientŢm. V modern² medic²nŊ 

vych§zej²c² z komunikace mezi l®kaŚem a pacientem se st§v§ informovanĨ souhlas. 

InformovanĨ souhlas, znamen§ navrģen² l®ļby a dalġ² diagnostick® postupy, s kterĨmi je 

pacient sezn§men a souhlas². InformovanĨ souhlas je vn²m§n jako z§klad rovnov§hy 

mezi zdravotn²kem a pacientem a vede k vŊtġ² otevŚenosti v mezilidskĨch vztaz²ch. Na obou 

stran§ch plat² pr§vo: 

1. Pacient mŢģe odm²tnout l®ļbu, kterou si nepŚeje. 

2. L®kaŚ mŢģe odm²tnout poskytovat p®ļi, kterou povaģuje za bez¼ļelnou a ġkodlivou. 

3. L®kaŚ m§ povinnost odm²tnout z medic²nskĨch i pr§vn²ch dŢvodŢ postup, 

kterĨ odporuje spr§vn® klinick® praxi.  

  

 ĂVġichni l®kaŚi, nejen specialist® pro l®ļbu bolesti, by si mŊli uvŊdomit, ģe pacient 

m§ z§kladn² lidsk® pr§vo, a to netrpŊt bolest², a z toho vyplĨvaj²c² pr§vo vļasn® 

a odborn® l®ļby bolesti.ñ (Deklarace IASP o pr§vech pacientŢ na adekv§tn² l®ļen²           

bolesti ï Den proti bolesti, 2004). [cit. 2010-10-20]. Dostupn® na WWW<http://umirani.cz/etika-

a lecba-bolesti.html> 

 Deklarace IASP (International Association for the Study of pain) o pr§vech pacientŢ 

na adekv§tn² l®ļen² bolesti shrnuje tato pr§va do sedmi z§sad: 

1. Pr§vo na uzn§n² bolesti. Bolest je subjektivn². 

2. Pr§vo na hodnocen² bolesti a l®ļbu bolesti. Pacienti a jejich rodiny jsou souļ§st² 

zdravotnick®ho tĨmu, kterĨ o pacienta peļuje, a snaģ² se stanovovat realistick® c²le 

pro l®ļbu bolesti. 

3. Pr§vo na vĨsledky hodnocen² bolesti a pr§vo pŚizpŢsobovat na jejich z§kladŊ terapii 

k dosaģen² efektivn² ¼levy.  

4. Pr§vo na p®ļi poskytovanou profesion§ly s odbornou znalost² a zkuġenostmi v l®ļbŊ 

bolesti.  

5. Pr§vo na vhodnou a efektivn² strategii l®ļby bolesti. 

6. Pr§vo na vzdŊl§n² v oblasti efektivn²ch l®ļebnĨch moģnost². 

7. Pr§vo na vhodnĨ pl§n l®ļby bolesti po vyļerp§n² moģnost² akutn² neodkladn® p®ļe. 

 

[cit. 2010-10-20] . Dostupn® na WWW<http://umirani.cz/etika-a lecba-bolesti.html> 
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 6.1 KladnĨ vliv sestry a l®kaŚe na tlumen² bolesti 

  

 Bolest nemocn®ho se mŢģe zvyġovat, pokud nen² dostateļnŊ informov§n, o sv®m 

zdravotn²m stavu, jak® l®ļebn® procedury ho ļekaj², jak dlouho bude l®ļba ļi vyġetŚen² trvat. 

Sestra a l®kaŚ mohou svĨm chov§n²m a jedn§n²m vĨznamnŊ ovlivnit zdravotn² stav pacienta. 

KladnĨ vliv na tlumen² bolesti:  

Compliance jedn§ se o harmonickĨ vztah mezi l®kaŚem a nemocnĨm, vz§jemn® porozumŊn². 

Informovanost nemocn®ho. 

Empatie je schopnost vģ²t se a vc²tit se do pocitŢ nemocn®ho, pochopit jeho probl®my. 

HaptickĨ kontakt znamen§ pod§n² ruky, pohlazen², doteky, t²m vġ²m sdŊlujeme, ģe jsme 

pacientovi nabl²zku a ģe o jeho bolesti v²me.  

Sugestivn² pŢsoben² znamen§, ģe posilujeme pacientovo sebevŊdom². 

Posilov§n² vlastn² aktivity nemocn®ho znamen§ povzbuzov§n² nemocn®ho, pochvala ze strany 

zdravotn²kŢ.  

Ochota vyslechnout nemocn®ho; pacient si potŚebuje o svĨch probl®mech, starostech, stresech 

popov²dat.   

Akceptace je pŚijet² nemocn®ho jako k sobŊ rovn®ho. Pacient se aktivnŊ pod²l² 

na uzdravovac²m procesu. (Trachtov§, 1999) 
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 NEUROCHIRURGIE  

 

 

7  ANATOMIE , FYZIOLOGIE  A BIOMECHANIKA 

PĆTEřE 

 

 

7.1  Z§klady anatomie  

  

 Lidsk§ p§teŚ je tvoŚena ze sedmi obratlŢ krļn²ch (vertebrae cervicales, C1 ï C7), 

ze dvan§cti obratlŢ hrudn²ch (vertebrae thoracicae, Th1 ï Th12), z pŊti obratlŢ bedern²ch 

(vertebrae lumbales, L1 ï L5), z pŊti obratlŢ kŚ²ģovĨch (vertebrae sacrales, S1 ï S5) a tŚ² 

aģ pŊti obratlŢ kostrļn²ch (vertebrae coccygeae, Co).  

 KaģdĨ obratel se skl§d§ z tŊla (corpus), oblouku (arcus) a vĨbŊģkŢ (processus). 

Oblouk obratle je pŚipojen k obratlov®mu tŊlu a tvoŚ² otvor (foramen vertebrale). Obratlov® 

vĨbŊģky jsou dva pŚ²ļn® (processus transversus), ļtyŚi kloubn² (processus articularis) a jeden 

trnovĨ (processus spinosus). Prvn² krļn² obratel ï altas nem§ obratlov® tŊlo, druhĨ krļn² 

obratel ï axis, jeho tŊlo vyb²h§ krani§lnŊ ve v§lcovitĨ vĨbŊģek dens axis, kterĨ se kloubnŊ 

spojuje s pŚedn²m obloukem atlasu.  

 Jednotliv® obratle jsou mezi sebou spojeny klouby, vazy a pomoc² meziobratlovĨch 

plot®nek. Vazy p§teŚe rozdŊlujeme na kr§tk® a dlouh® vazy. Mezi dlouh® vazy patŚ² pŚedn² 

a zadn² pod®lnĨ vaz. PŚedn² pod®lnĨ vaz omezuje extenzi p§teŚe. Zadn² pod®lnĨ vaz se 

nach§z² na zadn² ploġe obratlovĨch tŊl v p§teŚn²m kan§lu a pevnŊ srŢst§ se zadn²m okrajem 

meziobratlovĨch plot®nek.  

 Meziobratlov® plot®nky jsou uloģeny mezi tŊly sousedn²ch obratlŢ. Meziobratlov§ 

plot®nka se skl§d§ ze zevn²ho pevn®ho pouzdra (anulus fibrosus) a vnitŚn² ļ§sti (nucleus 

pulposus). Anulus fibrosus se skl§d§ z kolagenn²ho vaziva a vazivov® chrupavky, nucleus 

pulposus tvoŚ² vazivov§ chrupavka s gelatin·zn² konzistenz², obsahuje velk® mnoģstv² vody 

85%. Meziobratlov® plot®nky jsou vpŚedu i vzadu srostl® s pod®lnĨmi vazy.  

 C®vn² z§soben² p§teŚe je zabezpeļeno arteri§ln²mi vŊtvemi extraspin§ln²ho c®vn²ho 

syst®mu. Velk® extraspin§ln² c®vy jsou uloģeny prevertebr§lnŊ. Ģiln² kmeny prob²haj² 

spoleļnŊ s tepnami. (N§hlovskĨ et al, 2006; Peterov§ et al. 2005) 
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7.2  Z§klady fyziologie a biomechaniky 

  

 P§teŚ m§ funkci ochranou, statickou, dynamickou, ale tak® metabolickou.  

 Ochrann§ funkce p§teŚe spoļ²v§ v ochranŊ m²chy a nervovĨch koŚenŢ odstupuj²c²ch 

z p§teŚn²ho kan§lu.  

 Dynamick§ funkce p§teŚe je umoģnŊna meziobratlovĨm kloubn²m spojen²m, 

meziobratlovĨmi plot®nkami, p§teŚn²mi vazy a svaly, kter® se up²naj² na p§teŚ. Z§kladn²m 

funkļn²m ļl§nkem p§teŚe je pohybovĨ segment, kterĨ je tvoŚen dvŊma sousedn²mi obratli 

s oblouky a kloubn²mi vĨbŊģky, meziobratlovou plot®nkou. P§teŚ mŢģe prov§dŊt celkem 

6 rŢznĨch pohybŢ. NejpohyblivŊjġ² je krļn² ¼sek p§teŚe.  

 Statick§ funkce p§teŚe pŚedstavuje vertik§ln² podporu pro hlavu a trup, nese asi 50% 

celkov® v§hy tŊla. Statika p§teŚe je zabezpeļena vertik§ln²m syst®mem pil²ŚŢ.  

 DŢleģit§ je tak® stabilita p§teŚe, kter§ ¼zce souvis² se statickou funkc². Pokud dojde 

k instabilitŊ, coģ znamen§, ģe p§teŚ nen² schopna udrģet fyziologick® postaven² pŚi z§tŊģi, 

mŢģe doj²t k poġkozen² m²chy, m²ġn²ch koŚenŢ, nebo k vĨvoji deformit a vĨrazn® bolestivosti. 

(N§hlovskĨ et al, 2006; M¿lller, 2005) 
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8  VYĠETřOVACĉ METODY  

 

 

8.1  Klinick® vyġetŚen² p§teŚe 

  

 Z§kladem klinick®ho vyġetŚen² je anamn®za, kdy zjiġŠujeme okolnosti vzniku 

postiģen², d®lku trv§n² obt²ģ², bolest a jej² lokalizaci nebo projekci, ¼daje o hybnosti konļetin 

a o funkci sfinkterŢ. Neopomene se zeptat na anamn®zu pracovn² a soci§ln². Neurologick® 

vyġetŚen² je dŢleģit® pro zjiġtŊn² postiģen² nervovĨch struktur, pro urļen² vĨġky p§teŚn² l®ze 

a pro zjiġtŊn² rozsahu motorickĨch a senzitivn²ch poruch.  

(N§hlovskĨ et al, 2006; Kas²k a kolektiv, 2002) 

 

 

8.2  Elektrofyziologick® vyġetŚen² p§teŚe 

  

 Elektrofyziologick® vyġetŚen² se vyuģ²v§ u koŚenovĨch postiģen² horn²ch i doln²ch 

konļetin. Pouģ²vaj² se zejm®na elektromyografick®, motorick® a somatosenzorick® evokovan® 

potenci§ly (EMG, MEP, SSEP). Tyto metody pom§haj² v diferenci§ln² diagnostice, stejnŊ 

dŢleģit® jsou i pro urļen² progn·zy, pro zhodnocen² vĨsledku l®ļby a pro pooperaļn² 

sledov§n² pacienta. Jedn§ se o vyġetŚen² ļasovŊ n§roļn® a pro nemocn®ho ļasto nepŚ²jemn®.     

(N§hlovskĨ et al, 2006; Kas²k a kolektiv, 2002) 

 

 

8.3  Radiologick® vyġetŚovac² metody 

  

 U vġech onemocnŊn² p§teŚe je radiodiagnostika vĨchoz²m orientaļn²m vyġetŚen²m. 

Informuje n§s o charakteru, rozsahu a lokalizaci p§teŚn² l®ze. Jsou nezbytn® pro pl§nov§n² 

chirurgick®ho z§kroku.  

Skiagrafie dobŚe zobraz² kostn² struktury p§teŚe, zmŊny obratlŢ, jejich vz§jemn® postaven² 

a meziobratlov® prostory. VyġetŚen² lze doplnit o dynamick® sn²mky, kter® poukazuj² 

na pohyblivost jednotlivĨch kŚivek p§teŚe.  

Perimyelografie jde o vpraven² kontrastn² l§tky do subarachnoide§ln²ho prostoru v p§teŚn²m 

kan§lu, kdy sledujeme nervov® struktury v dur§ln²m vaku. Jeho nevĨhodou je invazivita 

vyġetŚen². 
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VĨpoļetn² tomografie (CT ï computed tomography) n§s informuje o stavu meziobratlovĨch 

plot®nek, kryc²ch destiļek a o parametrech p§teŚn²ho kan§lu. Na rozd²l od MR vyġetŚen² 

p§teŚe CT hŢŚe zobrazuje m²chu a stupeŔ jej² komprese.  

Magnetick§ rezonance (MR) jedn§ se o neinvazivn² vyġetŚen², kter® pŚesnŊ zobraz² struktury 

v p§teŚn²m kan§lu a polohu m²chy. Umoģn² hodnotit nejen morfologick® zmŊny, ale tak® 

chemick® zmŊny uvnitŚ plot®nek. V souļasnosti je MR nejlepġ²m vyġetŚen²m pro diagnostiku 

p§teŚn²ch l®z². VyġetŚen² MR je vhodn® pro vŊtġinu pacientŢ, nelze jej pouģ²t u pacientŢ 

s kardiostimul§torem, magnetickĨmi c®vn²mi svorkami, magnetickĨmi kovovĨmi implant§ty, 

kochle§rn²mi elektronickĨmi implant§ty, u pacientŢ s klaustrofobi², i kdyģ v celkov® anestezii 

lze vyġetŚen² MR u pacientŢ s klaustrofobi² prov®st.  

Angiografie se vyuģ²v§ ke zjiġtŊn² vaskularizace a k pŚedoperaļn² embolizaci p§teŚn²ch 

n§dorŢ.  

PET vyġetŚen² p§teŚe patŚ² do metod nukle§rn² medic²ny. VĨhodou t®to metody je odhalen² 

n§dorov®ho postiģen² p§teŚe. (N§hlovskĨ et al, 2006; Kas²k a kolektiv, 2002) 
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9  DEGENERATIVNĉ ONEMOCNŉNĉ KRĻNĉ PĆTEřE 

  

 Patologie krļn² p§teŚe zahrnuje celou ġk§lu poruch od svalovĨch, vertebrogenn²ch, 

z§nŊtlivĨch, tumor·zn²ch aģ po traumatick®. Vzhledem k tomu, ģe tato pr§ce je zamŊŚena 

na pacienty s degenerativn²m onemocnŊn²m krļn² p§teŚe, budu se v dalġ² ļ§sti vŊnovat t®to 

problematice.   

 Degenerativn² onemocnŊn² krļn² p§teŚe patŚ² mezi velk® socioekonomick® probl®my 

spoleļnosti. Postihuje pacienty ve stŚedn²m a vyġġ²m vŊku a je nejļastŊjġ² pŚ²ļinou pracovn² 

neschopnosti a ļasto vede i v produktivn²m vŊku k invaliditŊ.  

 

 

9.1  Etiologie 

  

 U degenerativn²ho onemocnŊn² krļn² p§teŚe rozliġujeme dvŊ jednotky ï vĨhŚez krļn² 

meziobratlov® plot®nky a cervik§ln² spondylogenn² syndrom. Tyto jednotky maj² stejnou 

etiologii a stejn® klinick® pŚ²znaky, liġ² se rozsahem degenerativn²ch zmŊn na p§teŚi 

a rychlost² vzniku pŚ²znakŢ.  

 Degenerativn² onemocnŊn² krļn² p§teŚe se zaļ²n§ objevovat na meziobratlov® 

plot®nce, kter§ ztr§c² svou elasticitu, doch§z² ke sn²ģen² jej² vĨġky a doch§z² k z¼ģen² 

p§teŚn²ho kan§lu. Sniģov§n² vĨġky meziobratlov®ho prostoru, vede ke zmŊnŊn®mu postaven² 

meziobratlovĨch kloubn²ch ploġek, kter® mohou v®st aģ k subluxaci. ZmŊna v postaven² 

kloubŢ vede k artrotickĨm zmŊn§m a k hypertrofii kloubn²ch pouzder. Tyto zmŊny vedou 

ke sten·ze p§teŚn²ho kan§lu a ke sten·ze v oblasti foramen intervertebrale s n§slednou 

kompres² nervovĨch struktur. Vlivem degenerativn²ch zmŊn na plot®nce a kloubech se st§v§ 

celĨ pohybovĨ segment instabiln² a doch§z² k zrychlen² patologickĨch zmŊn. Krļn² p§teŚ 

postupnŊ ztr§c² fyziologick® zakŚiven², zhorġuje se jej² statika a dynamika. NejļastŊji 

postiģenĨm ¼sekem je C5 ï C6. VĨhŚez plot®nky, sten·za p§teŚn²ho kan§lu a instabilita krļn² 

p§teŚe zpŢsobuj² ¼tlak nervovĨch struktur v p§teŚn²m kan§lu a doch§z² k postiģen² m²ġn²ch 

koŚenŢ nebo m²chy. VĨsledkem je nejprve funkļn² postiģen² dlouhĨch m²ġn²ch drah, pozdŊji 

doch§z² k rozvoji myelopatick®ho loģiska. Degenerativn² proces mŢģe bĨt tak rozs§hlĨ, 

ģe utlaļuje a. vertebrales, coģ m§ za n§sledek hypoperf¼zi mozku. 

(N§hlovskĨ et al., 2006) 
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9.2  Rizikov® faktory 

  

 Mezi rizikov® faktory pŚisp²vaj²c² k vertebrogenn²m onemocnŊn²m patŚ² zejm®na 

nadmŊrn§ tŊlesn§ hmotnost, sedavĨ zpŢsob ģivota, kouŚen² a typ profese. 

 Fyzicky n§roļn§ profese spojen§ s dlouhodobou prac² v jedn® pozici, vede 

k jednostrann®mu pŚet²ģen² p§teŚe a k zvĨġen®mu vĨskytu bolest². Riziko vzniku bolest² 

narŢst§ i u sedav®ho zamŊstn§n².  

 Nedostatek cviļen² a obezita vedou k nadmŊrn®mu pŚetŊģov§n² p§teŚe a disku. 

Oslaben² bŚiġn²ho a z§dov®ho svalstva mŊn² postaven² p§nve a zvyġuje riziko poġkozen² 

p§teŚe. Nevhodn§ nebo n§razov§ cviļen² mohou bĨt zdrojem n§hlĨch obt²ģ². 

 Tak® kouŚen² m§ negativn² vliv na organismus celkovŊ, pŚisp²v§ v procesu degenerace 

disku. (Kas²k a kolektiv, 2002)  

 

 

9.3  KlinickĨ obraz 

  

 Degenerativn² onemocnŊn² krļn² p§teŚe se projevuje vertebr§ln²m syndromem 

a pŚ²znaky komprese nervovĨch struktur.                                                                                                                       

 Vertebr§ln² syndrom se projevuje omezen²m pohyblivosti krļn² p§teŚe, blok§dami, 

kontrakturami paravertebr§ln²ch svalŢ a bolestivost².  

 Komprese nervovĨch struktur se projev² postiģen²m m²chy (myelopati²), 

nebo postiģen²m m²ġn²ch koŚenŢ (radikulopati²). Velice ļasto se oba syndromy vyskytuj² 

souļasnŊ, a pak mluv²me o myeloradikulopatii.  

 U radikulopatii se setk§v§me s bolestmi vystŚeluj²c²mi do horn²ch konļetin, doch§z² 

k poruġe ļit², reflexŢ, svalov®ho tonu a atrofii svalstva. PŚi myelopatii doch§z² postupnŊ 

k rozvoji chab® par®zy v rozsahu komprimovanĨch segmentŢ a pak dojde k poġkozen² 

dlouhĨch m²ġn²ch drah se spasticitou doln²ch konļetin. NejļastŊji doch§z² k poruġe chŢze, 

ztr§tŊ s²ly na horn²ch konļetin§ch a poruch§m jemnĨch pohybŢ rukou a prstŢ.  

(Plas et al., 2000) 
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9.4  Diagnostika 

  

 Skiagrafick® vyġetŚen² krļn² p§teŚe zobraz² osteofyty, zmŊny zakŚiven² p§teŚe, sn²ģen² 

meziobratlov®ho prostoru a informuje o nestabilitŊ. Jedn§ se o z§kladn² vyġetŚen².  

 CT vyġetŚen² zobraz² velikost osteofytŢ a z¼ģen² p§teŚn²ho kan§lu. HŢŚe diferencuje 

mŊkk® tk§nŊ, neodhal² patologick® zmŊny v m²ġe.  

 V souļasn® dobŊ se d§v§ pŚednost pŚi diagnostice degenerativn²ho onemocnŊn² krļn² 

p§teŚe magnetick® rezonanci, kter§ nejv²ce vypov²d§ o zmŊn§ch v p§teŚn²m kan§lu 

a o zmŊn§ch v m²ġe. 

 V diferenci§ln² diagnostice pom§h§ elektrofyziologick® vyġetŚen², kter® urļ² postiģen² 

nervov®ho syst®mu. (Plas et al., 2000; N§hlovskĨ et al, 2006) 

 

 

9.5  Terapie 

  

 Terapie degenerativn²ho onemocnŊn² p§teŚe je konzervativn² a chirurgick§.               

PŚi konzervativn² terapii pod§v§me analgetika, nesteroidn² antirevmatika, myelorelaxancia, 

vazodilatancia, kortikoidy, vitam²ny a dalġ² l®ky. PŚi l®ļbŊ se vyuģ²v§ zevn² imobilizace krļn² 

p§teŚe (mŊkk® l²mce) a fyzik§ln² metody. Konzervativn² terapie nel®ļ² degenerativn² 

onemocnŊn² krļn² p§teŚe, je pouze symptomatick§. Jedn§ se o zdlouhavou l®ļbu, 

kter§ zlepġuje prokrven² m²chy, zmenġuje ed®m m²chy i koŚenŢ a zm²rŔuje bolest.  

 Chirurgick§ terapie je indikov§na u pacientŢ, kde bolest trv§ i po konzervativn² l®ļbŊ 

po dobu 4 ï 6 tĨdnŢ, nebo u pacientŢ s progreduj²c²m neurologickĨm n§lezem. Spoļ²v§ 

v odstranŊn² komprese m²chy a koŚenŢ, zlepġen² prokrven² m²chy a vylouļen² instability 

p§teŚe. Degenerativn² onemocnŊn² lze chirurgicky ovlivnit, nelze vġak zcela vyl®ļit.  

(Sameġ a kol., 2005) 

 Operace krļn² p§teŚe se prov§d² ze zadn²ch i pŚedn²ch pŚ²stupŢ, nebo se oba pŚ²stupy 

mohou kombinovat. PŚedn² pŚ²stup je vŊtġinou indikov§n u vĨhŚezu meziobratlov® plot®nky, 

u dorz§ln²ch a later§ln²ch osteofytŢ a u ¼razu C3 ï C7. Zadn² pŚ²stup se pouģ²v§ u sten·zy 

p§teŚn²ho kan§lu, u n§dorŢ, u ¼razu CC pŚechodu.  

 Operaļn² vĨkony, kter® lze prov®st pŚi pŚedn²m pŚ²stupu jsou pŚedn²  

mikrodiskektomie a somatektomie. U zadn²ho pŚ²stupu prov§d²me foraminotomii, 

laminektomii a laminoplastiku.  
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 Mikrodiskektomie ï exstirpace cel® plot®nky s odstranŊn²m dorz§ln²ch osteofytŢ, bĨv§ 

provedena f¼ze n§hradou meziobratlov® plot®nky kostn²m autologn²m nebo alogenn²m 

ġtŊpem a n§sledn§ fixace dlahou a ġrouby. Meziobratlov§ plot®nka mŢģe bĨt nahrazena tak® 

umŊlou plot®nkou. Implant§ty, kter® se pouģ²vaj², jsou buŅ rigidn² anebo dynamickĨ, kter® se 

v²ce pŚibliģuj² fyziologick® funkci krļn² p§teŚe.  

 Somatektomie ï resekce obratlov®ho tŊla a pŚilehlĨch meziobratlovĨch plot®nek    

        s n§hradou kostn²m ġtŊpem nebo kl²ckou a n§sledn§ fixace dlahou                  

        a ġrouby.  

 Foraminotomie ï dekomprese koŚene ve stenotick®m foramen. 

 Laminektomie ï snesen² obloukŢ a spin·zn²ch vĨbŊģkŢ krļn² p§teŚe. 

 Laminoplastika ï dekomprese p§teŚn²ho kan§lu roztŊt²m obloukŢ a jejich   

         rekonstrukce. 

 (Hrab§lek, 2010) 

 U degenerativn²ho onemocnŊn² krļn² p§teŚe se v souļasnosti nejļastŊji pouģ²v§ pŚedn² 

pŚ²stup. Principem vĨkonu je odstranŊn² meziobratlov® plot®nky, osteochondrotick®ho valu, 

odstranŊn² osteofytŢ vļetnŊ zadn²ho pod®ln®ho vazu a t²m se provede pŚedn² dekomprese 

m²chy.  

 Technika zadn²ho pŚ²stupu se prov§d² z Śezu nad obratlovĨmi trny, d§le se oboustrannŊ 

uvoln² paravertebr§ln² svaly od trnŢ a obloukŢ. Obratlov® trny a oblouky se odstran² a t²m 

dojde k dekompresi m²chy.  (Kas²k a kolektiv, 2002) 

 VĨsledky operaļn² l®ļby degenerativn²ch onemocnŊn² krļn² p§teŚe se v posledn²ch 

letech zlepġily hlavnŊ d²ky pokroku v chirurgick® l®ļbŊ, vyuģit²m operaļn²ho mikroskopu, 

vysokoobr§tkovĨch fr®z, coģ pŚispŊlo k bezpeļnosti operac². VĨznamnou roli hraje i lepġ² 

pozn§n² biomechaniky a patologie krļn² p§teŚe. PŚesto zŢst§v§ st§le skupina nemocnĨch, 

u kterĨch opakovan§ chirurgick§ l®ļba selh§v§. (N§hlovskĨ et al, 2006) 

 

 

9.6  Peroperaļn² a pooperaļn² komplikace vĨkonŢ v krļn² oblasti 

  

 PŚi operac²ch krļn² p§teŚe mŢģe doj²t k poranŊn² j²cnu, trachey, karotidy. Tato poranŊn² 

jsou vz§cn§. ĻastŊji doch§z² k poġkozen² n. laryngeus reccurents, vŊtġinou se jedn§ 

o reverzibiln² poġkozen². Trval§ par®za hlasivky se vyskytuje u 4% operovanĨch. Dalġ² 

komplikac² je poġkozen² tvrd® pleny s n§slednou likvoreou, kter§ se bŊhem vĨkonu oġetŚ². 

Velmi vz§cn® je poranŊn² m²chy a koŚene, vzhledem k technick®mu vybaven².  
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 Z pooperaļn²ch komplikac² mŢģe doj²t k dysfagii, kter§ mŢģe bĨt zpŢsobena dislokac² 

ġtŊpu. U t®to komplikace je nutno prov®st reoperaci. Dalġ² komplikac² je infekce v r§nŊ 

a vytvoŚen² hematomu. Hematom se u pacientŢ projevuje zhorġen²m polyk§n², i zde je nutn§ 

reoperace.   (Kas²k a kolektiv, 2002) 

 

 

9.7  Faktory, pooperaļn² obdob² a rekonvalescence 

  

 OġetŚen² a l®ļen² nemocnĨch po operaci krļn² p§teŚe vych§z² ze znalost² stavu 

nemocn®ho pŚed operac², z operaļn²ho n§lezu a z m²ry operaļn² z§tŊģe. Existuje Śada faktorŢ, 

kter®, jak uģ pozitivnŊ nebo negativnŊ ovlivŔuj² pooperaļn² prŢbŊh.  

Faktory z§pornŊ ovlivŔuj²c² pooperaļn² stav: 

1. CelkovĨ zdravotn² stav nemocn®ho ï nepŚ²znivŊ se projev² napŚ. onemocnŊn² ģl§z 

s vnitŚn² sekrec² (diabetes mellitus), porucha vĨģivy (malnutrice), porucha 

hemokoagulace, apod.  

2. PsychickĨ stav ï jako je deprese, strach, nejistota. PsychickĨ stav zhorġuje:                  

- nedostateļn§ informovanost ohlednŊ operaļn²ho vĨkonu, prŢbŊhu l®ļby, kĨm bude 

pacient operov§n                                                                                                                                                

            - pokud nem§ pevn® rodinn® z§zem² 

3. Soci§ln² nejistota ï pokles vĨdŊlku, moģnost n§vratu do zamŊstn§n² 

4. Druh a n§roļnost operaļn²ho vĨkonu 

Faktory kladnŊ ovlivŔuj²c² pooperaļn² stav: 

1. DobrĨ celkovĨ zdravotn² stav ï nepŚ²tomnost nebo kompenzovan§ chronick§ 

onemocnŊn², dobrĨ stav vĨģivy (pokud nen² malnutrice, ale ani obezita). 

2. DobrĨ stav psychiky podporuje sebevŊdom², opora v ģivotŊ ze strany rodiny, 

dostateļn§ informovanost ze strany l®kaŚe, ale i sestry. Tak® dŢvŊra pacienta 

v oġetŚuj²c² person§l, zvolenĨ zpŢsob l®ļby a oġetŚov§n².  

3. Operaļn² vĨkon provedenĨ ġetrnŊ a vļas u vhodnŊ indikovan®ho nemocn®ho. VĨkony 

by mŊly bĨt prov§dŊny specializovanĨm odborn²kem a na adekv§tnŊ vybaven®m 

pracoviġti. 

4. Pooperaļn² p®ļe zajiġtŊn§ person§lem na vysok® odborn®, ale i lidsk® ¼rovni.  

Reakce na operaci rozdŊlujeme: 

Celkov§ reakce ï soubor pŚ²znakŢ adaptaļn²ho syndromu na operaļn² z§tŊģ. Mezi tyto 

pŚ²znaky Śad²me napŚ. ¼navu, zvĨġenou teplotu, zmŊny vodn² a elektrolytov® rovnov§hy, 

zmŊny hemokoagulace. Intenzita tŊchto reakc² z§vis² na stavu pacienta pŚed operac², 
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na rozsahu operaļn²ho vĨkonu a na komplikac²ch bŊhem operaļn²ho vĨkonu.  

M²stn² reakce ï vyskytuj² se v oblasti operaļn²ho pole. Projevuj² se bolestivost², pŚekrven²m, 

otokem, zvĨġenou teplotou. Pokud nedojde k rozvoji infekce, operaļn² r§na se hoj² jizvou. 

(Vomela a kolektiv, 1998) 

 

 

Pooperaļn² stav  

  

 Pooperaļn² f§ze zaļ²n§ probuzen²m pacienta z anestezie. V t®to f§zi se vġechny funkce 

organismu postupnŊ vracej² k vĨchoz²mu stavu. Pacient je pŚevezen z operaļn²ho s§lu 

po stabilizov§n² stavu, kdy spont§nnŊ a volnŊ dĨch§, m§ stabilizovanĨ obŊh na standardn² 

oddŊlen² neurochirurgie. PŚi vĨskytu komplikac² bŊhem operace, nebo pokud to zdravotn² stav 

pacienta vyģaduje na jednotku intenzivn² p®ļe.  

 Pooperaļn² p®ļe je zamŊŚena na sledov§n² stavu vŊdom², kardiovaskul§rn²ch funkc² 

(frekvence, pravidelnost tepu, mŊŚen² krevn²ho tlaku). D§le sledujeme dĨch§n² (frekvenci, 

pravidelnost), polohy, udrģujeme bilanci tekutin, kontrolujeme operaļn² r§nu (kryt², krv§cen², 

dr®ny), odeb²r§me a hodnot²me laboratorn² vĨsledky. Pacient mŢģe pŚij²mat tekutiny per os 

minim§lnŊ ļtyŚi hodiny po operaļn²m vĨkonu. PŚedevġ²m je dŢleģit® potlaļen² pooperaļn² 

bolesti, coģ umoģn² vļasnĨ pohyb pacienta, klidnŊjġ² sp§nek a pŚispŊje k hladk®mu 

pooperaļn²mu prŢbŊhu. (Mikġov§, 2006)                                                             

 K tlumen² pooperaļn² bolesti v prvn²ch hodin§ch se na naġem oddŊlen² nejļastŊji 

pouģ²v§ Novalgin (analgetikum, antipyretikum) v inf¼zi fyziologick®ho roztoku. Pokud efekt 

nen² dostateļnĨ, aplikuj² se intramuskul§rnŊ opioidy. Od prvn²ho pooperaļn²ho dne se 

vŊtġinou pŚech§z² na peror§ln² analgetika, nŊkdy je tŚeba podat intramuskul§rn² d§vku 

injekļn²ho analgetika. Analgetick§ l®ļba v pooperaļn²ch dnech z§leģ² na pooperaļn²m 

prŢbŊhu a zejm®na na osobnosti pacienta, protoģe vn²m§n² bolesti je subjektivn².  

 

 

Rehabilitace a dom§c² reģim 

  

 V pooperaļn²m obdob² je pŚedevġ²m dŢleģit§ rehabilitace, kter§ pŚedch§z² 

pooperaļn²m komplikac²m a urychluje rekonvalescenci nemocn®ho. Souļ§st² pŚedoperaļn² 

pŚ²pravy je sezn§men² pacienta s pooperaļn² rehabilitaļn² p®ļ², n§cvikem vertikalizace na obŊ 

strany z lŢģka bez pouģit² hrazdiļky a informace ohlednŊ noġen² l²mce.  
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 Prvn² pooperaļn² den se prov§d² aktivn² cviļen² horn²ch konļetin do 90Á a doln²ch 

konļetin, kontaktn² dechov§ gymnastika, vertikalizace s l²mcem nebo bez l²mce podle pŚ§n² 

operat®ra a n§cvik chŢze. Rehabilitace prob²h§ 2x dennŊ. V n§sleduj²c²ch dnech, 

aģ do propuġtŊn², rehabilitace prob²h§ stejnŊ, pouze se pŚid§v§ na intenzitŊ a zvyġuje se 

pacientova sobŊstaļnost a samostatnost.  

 PŚed propuġtŊn²m je pacient edukov§n ze strany operat®ra, fyzioterapeuta a sestry 

o dom§c² rehabilitaci, o p®ļi o jizvu, pohybov® aktivitŊ, o kontraindikac²ch nŊkterĨch 

dom§c²ch aktivit a o pouģ²v§n² l²mce.  

 Pacient mŢģe operaļn² r§nu sprchovat jiģ 7 den po operaci, mŊl by se vyvarovat 

koup§n² v hork® vodŊ a pot²rat ji nejl®pe vepŚovĨm s§dlem.  OhlednŊ rehabilitace by mŊl 

cviļit nauļen® cviky, kter® se nauļil v nemocnici po dobu 3 tĨdnŢ a po t® zaļ²t doch§zet 

na ambulantn² rehabilitaci. Pacient by nemŊl zvedat tŊģk§ bŚemena a hlavnŊ nezatŊģovat p§teŚ 

jednostrannŊ. MŊl by d§t pozor na prochladnut², uklouznut², prudk® nekoordinovan® pohyby 

a d®le trvaj²c² otŚesy.                                                                                                                                                            

 K neurochirurgick® kontrole jsou pacienti objedn§ni 6 ï 8 tĨdnŢ po operaci. Pokud je 

vġe v poŚ§dku, doporuļuje se ambulantn² rehabilitace a n§sledn§ kontrola dle potŚeby. 

Pacienti maj² n§rok na l§zeŔskou l®ļbu, nejdŚ²ve za 5 ï 6 mŊs²cŢ od operace.  

 D®lka pracovn² neschopnosti je velice individu§ln². Faktory, kter® zhorġuj² 

dlouhodobou pracovn² neschopnost nemocnĨch, mohou bĨt dlouh® ļekac² doby na pl§novanĨ 

vĨkon na neurochirurgick®m pracoviġti, ne¼mŊrnŊ dlouh® ambulantn² l®ļen² 

pŚed hospitalizac² na neurologick®m pracoviġti a nepruģn§ posudkov§ praxe. Mysl²m si, 

ģe i v ļesk® povaze je zŢst§vat v pracovn² neschopnosti d®le, neģ je potŚeba.   
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II EMPIRICKĆ ĻĆST 

 

 

10 VħZKUMN£ ĠETřENĉ 

 

10.1   VĨzkumn® c²le 

  

 Hlavn²m c²lem projektu bylo srovnat pŚedoperaļn² a pooperaļn² bolest krļn² p§teŚe 

a na z§kladŊ toho zhodnotit, jakou ¼levu pacientŢm pŚinesla operace a zda jsou pacienti 

s vĨsledkem operace spokojeni.  

 VĨzkumn® ot§zky byly rozdŊleny do dvou dotazn²kŢ (A, B) a soustŚedily se na:  

 - zjiġtŊn² intenzity a charakteru bolesti pŚed operac² a dva mŊs²ce po operaci krļn² 

    p§teŚe 

  - zjiġtŊn², jak bolest omezuje pacienta bŊhem denn²ch aktivit pŚed operac² a dva mŊs²ce  

    po operaci 

 - porovn§n² rozd²lu intenzity bolesti v z§vislosti na pohlav² 

 - zmapov§n² rizikovĨch faktorŢ pŚisp²vaj²c² ke vzniku degenerativn²ho onemocnŊn² 

   krļn² p§teŚe 

            - zmapov§n² faktorŢ, kter® proģ²v§n² bolesti ovlivŔuj² 

  

 

10.2   SbŊr dat 

  

 VĨzkum prob²hal po pŚedchoz²m schv§len² z§stupkyn² n§mŊstkynŊ 

pro oġetŚovatelskou p®ļi v Nemocnici Na Homolce na Neurochirurgick®m oddŊlen² 

v ļasov®m obdob² od 6. 9. 2010 do 30. 1. 2011. Trval pŚibliģnŊ 4 mŊs²ce. Jednalo se 

o longitudin§ln² vĨzkum, kter®ho se z¼ļastnilo celkem 46 respondentŢ ve vŊku 30 ï 69 let. 

PrŢmŊrnĨ vŊk respondentŢ ļinil 48 let, medi§n byl 50 let.  
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10.3. Charakteristika souboru respondentŢ 

  

 Pacienti byli vyb²r§ni ¼ļelovŊ podle druhu operaļn²ho vĨkonu, standardn²ho 

a nekomplikovan®ho prŢbŊhu, pohlav² pacientŢ a pŚedevġ²m podle ochoty spolupracovat.  

Nebylo pŚihl²ģeno k vŊku respondentŢ. Z§mŊrnŊ jsem vybrala stejnĨ poļet muģŢ a ģen, 

protoģe jsem v nŊkterĨch poloģk§ch sledovala rozd²ly mezi muģi a ģenami.   

 

 

10.4  Pouģit§ metoda vĨzkumu 

  

 V z§vŊreļn® pr§ci jsem pouģila metodu kvantitativn²ho vĨzkumu dotazn²kov® ġetŚen². 

Pouģitou metodou vĨzkumu byly dva nestandardizovan® dotazn²ky, kter® byly anonymn² 

a obsahovaly celkem 29 ot§zek.   

 Dotazn²k A byl zamŊŚen na demografick§ data, na zjiġtŊn² intenzity a charakteru 

bolesti pŚed operac², omezen² denn²ch aktivit v pŚedoperaļn²m obdob², d§le na rizikov® 

faktory pŚisp²vaj²c² k degenerativn²m zmŊn§m p§teŚe a na porovn§n² rozd²lu intenzity bolesti 

v z§vislosti na pohlav².  

 Dotazn²k B byl orientov§n na zmapov§n² intenzity a charakteru bolesti dva mŊs²ce 

po operaci krļn² p§teŚe, omezen² denn²ch aktivit, d®lce pracovn² neschopnosti a spokojenosti 

pacientŢ s operaļn²m vĨsledkem. Pacienti odpov²dali zaġkrtnut²m odpovŊdi, nebo doplnŊn²m.  

 ZnŊn² dotazn²ku bylo ovŊŚeno v pilotn²m vĨzkumu u pŊti pacientŢ. Zjistila jsem, 

ģe v dotazn²ku byly pouģity odborn® vĨrazy, kter® my zdravotn²ci povaģujeme 

za samozŚejm®, ale pacienti jim nerozumŊli, proto doġlo k ¼pravŊ pŚ. (hypertenze ï vysokĨ 

krevn² tlak).  

 S prvn²m dotazn²kem jsem se na pacienty obracela den pŚed operac². Respektovala 

jsem pr§vo na odm²tnut² spolupr§ce. Pacienti, kteŚ² se ochotnŊ z¼ļastnili vĨzkumu, jsem 

pŚedem ujistila, ģe jejich osobn² data nebudou pouģita pŚi dalġ²m zpracov§n² dotazn²ku, 

ani pŚi jeho publikaci, a tak bude zachov§na jejich anonymita.  

 Celkem bylo distribuov§no 50 dotazn²kŢ, spr§vnŊ vyplnŊnĨch se vr§tilo 46 (n§vratnost 

88,5%). Dva pacienti (3,8%) odm²tli dotazn²k vyplnit a u dalġ²ch dvou pacientŢ doġlo 

k neģ§douc² intervenuj²c² promŊnn® (zkomplikoval se pooperaļn² prŢbŊh), proto nebyli 

zaŚazeni do vĨzkumu. Za pacienty jsem chodila osobnŊ, vysvŊtlila jsem jim dŢvod m® 

n§vġtŊvy a poprosila je o spolupr§ci. S 11 pacienty jsem vyplŔovala dotazn²k osobnŊ, byla 

jsem o to poģ§d§na. U pacientŢ jsem pozorovala, ģe jsou r§di, kdyģ si mohou s nŊkĨm 
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o svĨch pot²ģ²ch popov²dat. PŚi prvn²m kontaktu jsem poģ§dala respondenta o telefonn² ļ²slo 

a moģnost dalġ² spolupr§ce po propuġtŊn² z nemocnice. VŊtġina pacientŢ, kter® jsem oslovila, 

ochotnŊ spolupracovala. 

 PŚi zpracov§n² dat byla pouģita deskriptivn² statistika vyj§dŚena relativn² ļetnost² v %. 

Data byla zpracovan§ do tabulek a grafŢ v programech Word a Excel.                                 
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10.5   VĨsledky vĨzkumu 

  

 V dalġ² ļ§sti uv§d²m data, kter§ jsou vĨstupem zjiġtŊn² dotazn²kov®ho ġetŚen². Souļ§st² 

vĨzkumn®ho ġetŚen² byly dva dotazn²ky. Data z²skan§ pŚed operac² uv§d² dotazn²k A, data 

2 mŊs²ce po operaci dotazn²k B.  

 

 

Dotazn²k A ï pŚed operac² 

 

1. Pohlav² respondentŢ 

  

 Z celkov®ho poļtu 46 (100%) respondentŢ bylo 23 (50%) muģŢ a 23 (50%) ģen. 

 

  

  

 

  Graf ļ. 1 ï Pohlav² respondentŢ 
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2. VŊk respondentŢ 

  

 Nejv²ce byla zastoupena vŊkov§ kategorie 51 ï 60 let, celkem 17 (37%)pacientŢ. 

Druhou nejpoļetnŊjġ² skupinou byli pacienti ve vŊku 41 ï 50 let, celkem 12 (26%) pacientŢ. 

Ve vŊkov® kategorii 30 ï 40 let bylo 11 (24%) pacientŢ a nejm®nŊ byla zastoupena vŊkov§ 

kategorie 61 a v²ce let, celkem 6 (13%) pacientŢ. Ve vŊkov® kategorii niģġ² neģ 30 let nebyl 

nikdo z pacientŢ.  

 

 

  

 

 

 

 Graf ļ. 2 ï VŊk respondentŢ 
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3. Body Mass Index ï BMI  

  

 Z celkov®ho poļtu 46 (100%) respondentŢ nemŊl nikdo podv§hu. Norm§ln² v§hu mŊlo 

16 (35%) respondentŢ. Nejv²ce respondentŢ aģ 23 (50%) mŊlo nadv§hu a obezitu mŊlo 

7 (15%) respondentŢ. PrŢmŊrn§ hodnota BMI u respondentŢ byla 26, coģ svŊdļ² pro nadv§hu.  

 

 

 

 

  

 

  

 

 Graf ļ. 3 ï Body Mass Index u respondentŢ 
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4. M§te sedav® zamŊstn§n²?  

  

 Sedav® zamŊstn§n² uvedlo aģ 18 (39%) dotazovanĨch. Za sp²ġe sedav® povaģuje sv® 

zamŊstn§n² 11(24%) respondentŢ. Pouze 3 (7%) respondenti uvedli, ģe jejich zamŊstn§n² 

sp²ġe nen² sedav® a 8 (17%) respondentŢ nem§ sedav® zamŊstn§n². 6 (13%) respondentŢ byli 

dŢchodci. 

 

               

  

 

 

 

 Graf ļ. 4 ï Sedav® zamŊstn§n² 
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5. KouŚen² 

  

 Dalġ² ot§zkou bylo kouŚen² u pacientŢ, kdy 22 (48%) dotazovanĨch bylo souļasnĨch 

kuŚ§kŢ a 24 (52%) pacientŢ nekuŚ§kŢ.   

Ze ġetŚenĨch nekuŚ§kŢ v minulosti kouŚilo aģ 13 (54%) pacientŢ. V prŢmŊru pŚestali pacienti 

kouŚit pŚed 11 lety. 

 

  

 Graf ļ. 5/6 ï Souļasn² a dŚ²vŊjġ² kuŚ§ci  
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6. D®lka trv§n² pot²ģ² u respondentŢ 

 

Zdravotn² pot²ģe v d®lce m®nŊ neģ 1 rok mŊlo 11 (24%) pacientŢ. U 15 (33%) 

pacientŢ trvaly zdravotn² pot²ģe 1 ï 2 roky a 20 (44%) pacientŢ uvedlo 2 roky a v²ce.  

  

 

 

 

 

  

 Graf ļ. 7 ï D®lka trv§n² pot²ģ²  
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7. Citlivost na bolest u pacienta 

  

 Velkou citlivost na bolest neuvedl ani jeden respondent. OdpovŊŅ sp²ġe citlivĨ/§ 

na bolest uvedlo 20 (44%) pacientŢ. NejpoļetnŊjġ² skupinu s odpovŊd² sp²ġe citlivĨ/§ 

na bolest potvrdilo aģ 21 (46%) dotazovanĨch. Nejsem citlivĨ/§ na bolest uvedlo 5 (11%) 

pacientŢ. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Graf ļ. 8 ï Citlivost na bolest 
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8. Pacient sn§ġ² bolest 

  

 Z celkov®ho poļtu respondentŢ nebyl nikdo, kdo by ġpatnŊ sn§ġel i malou bolest, 

naopak 28 (61%) pacientŢ vydrģ² i velkou bolest a prŢmŊrnou bolest snese 18 (39%) pacientŢ.  

 

 

           

 

 

  

 

  

 Graf ļ. 9 ï Sn§ġen² bolesti 

 

 

 

 



51 

 

9. Pacient m§ strach z bolesti 

  

 VelkĨ strach z bolesti mŊli pouze 2 (4%) pacienti. VŊtġina pacientŢ 32 (70%) se b§lo 

prŢmŊrnŊ a 12 (26%) pacientŢ nemŊlo strach z bolesti.   

 

  

 

 

 

 

 

 

 Graf ļ. 10 ï Strach z bolesti 
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10. Pacient m§ strach z operace 

  

 VelkĨ strach z operace mŊlo 7 (15%) pacientŢ. PrŢmŊrnŊ se b§lo 17 (37%) pacientŢ 

a 22 (48%) pacientŢ nemŊlo strach z operace.    

 

 

 

 

 

  

 Graf ļ. 11 ï Strach z operace 
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11. Intenzita bolesti krļn² p§teŚe pŚed operac² vyj§dŚena podle VAS  

  

 Nejv²ce 12 (26%) pacientŢ oznaļilo intenzitu pŚedoperaļn² bolesti krļn² p§teŚe 

stupnŊm 7 podle VAS. Po 7 (15%) pacientech byl zastoupen stupeŔ 5, 6, 8 podle VAS. 

Intenzitu bolesti stupnŊm 3 vyj§dŚilo 5 (11%) pacientŢ. PŚedoperaļn² bolest stupnŊm 10 

oznaļili 3 (7%) pacienti. 2 (4%) pacienti uvedli stupeŔ bolesti 4 a pouze po 1 (2%) pacientovi 

byl zastoupen stupeŔ 1, 2 podle VAS. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti podle VAS byl 6,13.  

Nikdo z respondentŢ nebyl zcela bez bolesti.  

 

 

 

              

 

 

 

 Graf ļ. 12 ï Intenzita bolesti krļn² p§teŚe   
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12. Intenzita bolesti horn²ch konļetin pŚed operac² vyj§dŚena podle VAS  

  

 Nejv²ce pacientŢ 8 (17%) oznaļilo intenzitu bolesti horn²ch konļetin vyj§dŚenou VAS, 

stupnŊm 7. Intenzitu bolesti stupnŊm 5 podle VAS vyj§dŚilo 7 (15%) pacientŢ. Po 6 (13%) 

pacientech byl zastoupen stupeŔ 6, 8. PŚedoperaļn² bolest stupnŊm 4 oznaļilo 5 (11%) 

pacientŢ, stupnŊm 2 podle VAS 4 (9%) pacienti a stupeŔ 3 oznaļili 3(7%) pacienti. Po 2 (4%) 

pacientech byl zastoupen stupeŔ 0, 1 a 9. Intenzitu bolesti na stupni 10 podle VAS pociŠoval 

1 (2%) pacient. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti horn²ch konļetin byl 5,26.    

 

  

 

      

 

 

 

 Graf ļ. 13 ï Intenzita bolesti horn²ch konļetin ï VAS  

 

 

 



55 

 

13. Charakter pacientovy bolesti (moģnost vĨbŊru z v²ce moģnost²) 

  

 Pacienti mŊli moģnost vybrat z dotazn²ku 10 typŢ bolesti. NejļastŊji oznaļili bolest 

vystŚeluj²c² ve 23 pŚ²padech a tupou celkem v 17. Dalġ²m typem bolesti, kterĨ pacienti uvedli, 

bylo ĂbrnŊn²ñ. Na tomto typu bolesti se shodlo 9 pacientŢ.   

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 Graf ļ. 14 ï Charakter bolesti 
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14. Jak bolest ovlivŔuje pacienta bŊhem denn²ch aktivit 

  

  26 (57%) pacientŢ uvedlo takovou bolest, od kter® se nedala odpoutat pozornost 

a ruġila v prov§dŊn² i bŊģnĨch denn²ch ļinnost², kter® byly vykon§v§ny s obt²ģemi. Bolest, 

od kter® se nedala zcela odpoutat pozornost, uvedlo 10 (22%) pacientŢ, tato bolest vġak 

nezabraŔovala v prov§dŊn² bŊģnĨch denn²ch a pracovn²ch ļinnost². Bolest, kter§ obtŊģovala 

pacienta tak, ģe i bŊģn® denn² ļinnosti byly vykon§v§ny jen s nejvŊtġ²m ¼sil²m, uvedlo 

7 (15%) pacientŢ. 2 (4%) pacienti pociŠovali bolest, kter§ je vĨraznŊ neobtŊģovala a neruġila, 

pŚi ļinnosti se dalo na ni zapomenout. Silnou bolest, kdy pacient nebyl schopen vykon§vat 

bŊģn® ļinnosti a vyhled§val ¼levovou polohu, uvedl pouze 1 (2%) pacient. Bez bolesti nebyl 

ģ§dnĨ z pacientŢ.   

  

 Graf ļ. 15 ï Denn² aktivity 

 

 a) jsem bez bolesti 

 b) bolest m§m, vĨraznŊ mŊ neobtŊģuje a neruġ², d§ se na n² pŚi ļinnosti zapomenout 

 c) bolest m§m, ned§ se od n² zcela odpoutat pozornost, nezabraŔuje vġak v prov§dŊn² 

bŊģnĨch denn²ch a pracovn²ch ļinnost² 

 d) bolest m§m, ned§ se od n² odpoutat pozornost, ruġ² v prov§dŊn² i bŊģnĨch denn²ch 

ļinnost², kter® jsou vykon§v§ny s obt²ģemi 

 e) bolest m§m, obtŊģuje tak, ģe i bŊģn® denn² ļinnosti jsou vykon§v§ny jen s nejvŊtġ²m 

¼sil²m 

 f) bolest je tak siln§, ģe nejsem bŊģnĨch ļinnost² vŢbec schopen/na, nut² mŊ 

vyhled§vat ¼levovou polohu 
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15. Jak ļasto je bolest pŚ²tomna 

  

  St§lou bolest uvedlo aģ 31 (67%) respondentŢ. PŚ²tomnost pŚeruġovan® bolesti 

popsalo 12 (26%) pacientŢ a obļas bolest pociŠovali pouze 3 (7%) pacienti.  

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 Graf ļ. 16 ï PŚ²tomnost bolesti 
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16. Denn² doba, kdy byla bolest nejv²ce pŚ²tomna 

  

 Celkem 19 (41%) respondentŢ nejļastŊji uvedlo jako dobu nejvŊtġ² intenzity bolesti 

veļer. D§le se ve 12 (26%) pŚ²padech vyskytlo r§no. Noļn² bolest uvedlo 7 (15%) 

dotazovanĨch. Odpoledn² bolest popsalo 6 (13%) pacientŢ a poledn² bolest uvedli pouze 

2 (4%) pacienti.  

  

 

 

  

 

 Graf ļ. 17 ï Denn² doba nejvŊtġ² intenzity bolesti 
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17. L®ky na zm²rnŊn² bolesti 

  

 V pŚedoperaļn²m obdob² l®ky s analgetickĨm ¼ļinkem uģ²valo aģ 32 (70%) 

respondentŢ.  NejļastŊji pacienty ud§vanĨmi l®ky byly: Ibalgin, Dolmina, Tramal, Myolastan.  

L®ky neuģ²valo pouze 14 (30%) pacientŢ.  

 

 

 

  

 

  

 

 Graf ļ. 18 ï L®ky proti bolesti 
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18. PŚidruģen§ onemocnŊn² 

  

 Ģ§dn® pŚidruģen® onemocnŊn² uvedlo 24 (52%) pacientŢ. NejļastŊji uv§dŊn® 

pŚidruģen® onemocnŊn² bylo: hypertenze, hyperlipidemie, dyslipidemie, diabetes mellitus, 

onemocnŊn² ġt²tn® ģl§zy. Obezitu pacienti neuv§dŊli, ale z vĨsledkŢ BMI, bychom mohli 

v 7 (15%) pŚ²padech zm²nit i obezitu. 

 

 

  

 

  

 

 Graf ļ. 19 ï PŚidruģen§ onemocnŊn² 
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Dotazn²k B ï 2 mŊs²ce po operaci 

 

1. Pacientova ¼leva od bolesti 

  

 V pooperaļn²m obdob² uvedlo 9 (20%) pacientŢ 100% ¼levu od bolesti. Đlevu v 90% 

vyj§dŚilo 7 (15%) dotazovanĨch. 80% ¼levu oznaļilo 9 (11%) pacientŢ. 70% ¼levu mŊlo 

5 (11%) pacientŢ, 60% ¼levu od bolesti mŊli 2 (4%) pacienti, 50% ¼levu 1(2%) pacient. 

5 (11%) pacientŢ uvedlo 40% ¼levy od bolesti. 3 (7%) pacienti vyj§dŚilo 30% ¼levu 

po operaci. Skupina 10% a 20% ¼levy po operaci mŊla po dvou pacientech (4%).  Ģ§dnou 

¼levu od bolesti nepoc²til 1 (2%). PrŢmŊrn§ hodnota ¼levy je 68%. 

 

 

  

 

 Graf ļ. 20 ï Đleva od bolesti 
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2. Intenzita bolesti krļn² p§teŚe 2 mŊs²ce po operaci vyj§dŚena podle VAS  

   

  StupnŊm 1 podle VAS oznaļilo intenzitu bolesti krļn² p§teŚe 18 (39%) pacientŢ. 

Druhou nejpoļetnŊjġ² skupinou byli pacienti, kteŚ² nepociŠovali po operaci ģ§dnou bolest 

krļn² p§teŚe, celkem 10 (22%) pacientŢ. 6 (13%) pacientŢ oznaļilo VAS 2. 3 (7%) pacienti 

zaġkrtli VAS 3. 2 (4%) pacienti oznaļilo VAS 4, 1(2%) pacient mŊl bolest na VAS 5. 

3 (7%) pacienti na VAS 6, VAS 7 oznaļili tak® 3 (7%) pacienti.  Bolest krļn² p§teŚe na VAS 

8,9 a 10 neoznaļil nikdo z pacientŢ. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti byl 1,98. Jedn§ se 

o bolest nepatrnou, kterou nen² potŚeba tlumit pomoc² analgetik.   

 

     

 

 

 

           

 

  Graf ļ. 21 ï Intenzita bolesti krļn² p§teŚe ï VAS  
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3. Intenzita bolesti horn²ch konļetin 2 mŊs²ce po operaci vyj§dŚena podle VAS  

   

  Ģ§dnou bolest horn²ch konļetin 2 mŊs²ce po operaci nepociŠovalo 23 (50%) 

respondentŢ. 7 (15%) pacientŢ vyj§dŚilo bolest VAS 1 a stejnĨ poļet pacientŢ byl na VAS 2. 

Po 2 (4%) pacientech byly oznaļeny VAS 3, 5, 6 a 7. Bolest VAS 8 uvedl pouze 1 (2%) 

pacient. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti byl 1,54.  

 

 

        

 

 

 

 

 

   Graf ļ. 22 ï Intenzita bolesti horn²ch konļetin ï VAS  
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4. Charakter pacientovy bolesti (moģnost vĨbŊru z v²ce moģnost²) 

   

  Z deseti nab²zenĨch typŢ bolest², pacienti nejļastŊji oznaļili typ bolesti tup§ ve 24 

pŚ²padech. JinĨ typ bolesti pacienti uvedli nejļastŊji ĂbrnŊn²ñ. Na tomto typu bolesti se shodli 

3 pacienti.  

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 Graf ļ. 23 ï Charakter bolesti 
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5. Jak bolest ovlivŔuje pacienta bŊhem denn²ch aktivit 

  

 V pooperaļn²m obdob² bylo 9 (20%) pacientŢ zcela bez bolesti. 16 (35%) pacientŢ 

pociŠovalo bolest, kter§ je vĨraznŊ neobtŊģovala a neruġila, pŚi ļinnosti se dalo na ni 

zapomenout. Bolest, od kter® se nedala zcela odpoutat pozornost, uvedlo 14 pacientŢ (30%), 

tato bolest vġak nezabraŔovala v prov§dŊn² bŊģnĨch denn²ch a pracovn²ch ļinnost².                

6 (13%) pacientŢ mŊlo takovou bolest, od kter® se nedala odpoutat pozornost a ruġila 

v prov§dŊn² i bŊģnĨch denn²ch ļinnost², kter® byly vykon§v§ny s obt²ģemi. Pouze 1 (2%) 

pacient mŊl bolest, kter§ ho obtŊģovala tak, ģe i bŊģn® denn² ļinnosti byly vykon§v§ny jen 

s nejvŊtġ²m ¼sil²m. Nikdo z pacientŢ nemŊl tak silnou bolest, ģe by nebyl schopen vykon§vat 

bŊģn® ļinnosti a musel by vyhled§vat ¼levovou polohu.  

 

           

  Graf ļ. 24 ï Denn² aktivity 

 

 a) jsem bez bolesti 

 b) bolest m§m, vĨraznŊ mŊ neobtŊģuje a neruġ², d§ se na n² pŚi ļinnosti zapomenout 

 c) bolest m§m, ned§ se od n² zcela odpoutat pozornost, nezabraŔuje vġak v prov§dŊn² 

bŊģnĨch denn²ch a pracovn²ch ļinnost² 

 d) bolest m§m, ned§ se od n² odpoutat pozornost, ruġ² v prov§dŊn² i bŊģnĨch denn²ch 

ļinnost², kter® jsou vykon§v§ny s obt²ģemi 

 e) bolest m§m, obtŊģuje tak, ģe i bŊģn® denn² ļinnosti jsou vykon§v§ny jen s nejvŊtġ²m 

¼sil²m 

 f) bolest je tak siln§, ģe nejsem bŊģnĨch ļinnost² vŢbec schopen/na, nut² mŊ 

vyhled§vat ¼levovou polohu 
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6. Jak ļasto je bolest pŚ²tomna 

   

 St§lou bolest uvedlo 11 (24%) respondentŢ. PŚ²tomnost pŚeruġovan® bolesti popsalo 

6 (13%) pacientŢ a obļas bolest pociŠovalo aģ 20 (43%) pacientŢ. U 9 (20%) pacientŢ nebyla 

jiģ bolest pŚ²tomna vŢbec.  

 

 

 

 

       

 

 

 

 

  Graf ļ. 25 ï PŚ²tomnost bolesti 
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7. Denn² doba, kdy byla bolest nejv²ce pŚ²tomna 

  

 Celkem 16 (35%) respondentŢ nejļastŊji uvedlo jako dobu nejvŊtġ² intenzity bolesti 

veļer. D§le se v 9 (20%) pŚ²padech vyskytlo odpoledne. Bolest r§no uvedlo 8 (17%) 

dotazovanĨch. Noļn² bolest pociŠovali 4 (9%) pacienti. Skupina okolo poledne nebyla nikĨm 

oznaļena. U 9(20%) pacientŢ nebyla bolest pŚ²tomna.   

 

 

 

 

               

 

 

 

  Graf ļ. 26 ï Denn² doba nejvŊtġ² intenzity bolesti 
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8. L®ky na zm²rnŊn² bolesti 

  

 V pooperaļn²m obdob² l®ky s analgetickĨm ¼ļinkem uģ²valo pouze 10 (22%) 

respondentŢ.  NejļastŊji pacienty ud§vanĨmi l®ky byly: Ibalgin, Myolastan, Korylan. 

Aģ 36 (78%) pacientŢ neuģ²valo l®ky na zm²rnŊn² bolesti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Graf ļ. 27 ï L®ky proti bolesti  
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9. Prob²h§ nebo probŊhla u V§s rehabilitace? 

  

 DotazovanĨ respondenti v 19 (41%) pŚ²padech uvedli jiģ absolvovanou 

nebo prob²haj²c² rehabilitaci. Jen 2 (4%) pacienti z celkov®ho poļtu 46 (100%) respondentŢ se 

rehabilitaci nepodrobili. Aģ 25 (54%) dotazovanĨch teprve na rehabilitaci ļekalo.  

 

 

            

 

 

 

   

 

  Graf ļ. 28 ï Rehabilitace  
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10. D®lka trv§n² pracovn² neschopnosti u respondentŢ 

   

  V pracovn² neschopnosti po dobu 0 ï 2 mŊs²ce bylo 13 (32%)pacientŢ. 3 (8%) pacienti 

byli v pracovn² neschopnosti po dobu 2 ï 4 mŊs²cŢ, 2 (5%) pacienti byli v neschopnosti 4 ï 6 

mŊs²cŢ a 3 (8%) pacienti 6 ï 12 mŊs²cŢ. U 18 (48%) pacientŢ neschopnost 2 mŊs²ce 

po operaci st§le jeġtŊ trvala.  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

  Graf ļ. 29 ï D®lka pracovn² neschopnosti 
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11. Spokojenost pacientŢ s vĨsledkem operace 

   

  S vĨsledkem operace bylo spokojeno 26 (57%) pacientŢ spokojeno. Sp²ġe ano uvedlo 

15 (33%) pacientŢ. Sp²ġe nespokojenĨ byli pouze 2 (5%) pacienti a 3 (7%) pacienti byli 

nespokojenĨ s vĨsledkem operace.   

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

    Graf ļ. 30 ï Spokojenost pacientŢ  
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Srovn§n² vĨsledkŢ pŚed operac² a dva mŊs²ce po operaci 

 

1. Srovn§n² citlivosti na bolest mezi pohlav²m 

  

 PŚi srovn§n² citlivosti na bolest mezi muģi a ģenami vyplĨv§ z grafu, ģe 13 (57%) ģen 

je sp²ġe citliv§ na bolest, na rozd²l od muģŢ, kdy 7 (30%) z nich je sp²ġe citlivĨch na bolest. 

Sp²ġe nejsem citlivĨ/§ na bolest odpovŊdŊlo 10 (43%) ģen a 11 (48%) muģŢ. Nejsem citlivĨ/§ 

na bolest uvedlo 5 (22%) muģŢ a ģ§dn§ ģena. Nikdo z pacientŢ nebyl velmi citlivĨ na bolest.  

 

 

  

 

  

   

  Graf ļ. 31 ï Citlivost na bolest 
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2. Intenzita bolesti pŚed a po operaci krļn² p§teŚe vyj§dŚena podle VAS  

  

 PŚed operac² nejv²ce pacientŢ 12 (26%) oznaļilo intenzitu bolesti krļn² p§teŚe stupnŊm 

7 podle VAS. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti byl 6,13.    

 2 mŊs²ce po operaci nejv²ce pacientŢ 18 (39%) oznaļilo intenzitu bolesti krļn² p§teŚe, 

stupnŊm 1 podle VAS. Druhou nejpoļetnŊjġ² skupinou byli pacienti, kteŚ² nepociŠovali 

po operaci ģ§dnou bolest krļn² p§teŚe, celkem 10 (22%) pacientŢ. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity 

bolesti byl 1,98.    

 

 

 

 

  

 

   Graf ļ. 32 ï Intenzita bolesti krļn² p§teŚe pŚed a po operaci 
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3. Intenzita bolesti horn²ch konļetin pŚed a po operaci vyj§dŚena podle VAS  

 

PŚed operac² nejv²ce pacientŢ 8 (17%) oznaļilo intenzitu bolesti horn²ch konļetin 

vyj§dŚenou VAS, stupnŊm 7. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti byl 5,26.   

  2 mŊs²ce po operaci nemŊlo ģ§dnou bolest v horn²ch konļetin§ch aģ 23 (50%) 

pacientŢ. 7 (15%) pacientŢ mŊlo bolest na VAS 1. PrŢmŊrnĨ stupeŔ intenzity bolesti byl 1,54.  

 

 

 

   

 

 

   

 

  Graf ļ. 33 ï Intenzita bolesti horn²ch konļetin pŚed a po operaci 
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4. Porovn§n² intenzity bolesti krļn² p§teŚe mezi pohlav²m pŚed a po operaci 

   

 PrŢmŊrn§ intenzita bolesti krļn² p§teŚe podle VAS v pŚedoperaļn²m obdob² nebyla 

u pohlav² tak rozd²ln§. Muģi vykazovali prŢmŊrnou intenzitu bolesti 6,3 a ģeny 6. Po operaci 

doġlo k vĨrazn®mu poklesu prŢmŊrn® intenzity bolesti u obou pohlav². U muģŢ byla hodnota 

2,8 a u ģen se sn²ģila prŢmŊrn§ intenzita bolesti aģ na hodnotu 1,2.  

   

 

 

 

 

 

 

  

  Graf ļ. 34 ï VAS ß krļn² p§teŚ 
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5. Porovn§n² intenzity bolesti horn²ch konļetin mezi pohlav²m pŚed a po operaci 

   

 Ģeny vykazovaly vyġġ² prŢmŊrnou intenzitu bolesti podle VAS do horn²ch konļetin 

v pŚedoperaļn²m obdob² neģ muģi. Hodnota u ģen byla 5,7 a u muģŢ 4,8. Dva mŊs²ce 

po operaci se vĨznamnŊ sn²ģila tato prŢmŊrn§ hodnota u ģen na 1,3 a u muģŢ na 1,8.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Graf ļ. 35 ï VAS ß horn² konļetiny 
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6. Charakter bolesti pŚed a po operaci (moģnost vĨbŊru z v²ce moģnost²) 

   

  Z deseti nab²zenĨch typŢ bolest², pacienti nejļastŊji oznaļili typ bolesti pŚed operac² 

vystŚeluj²c² a tupou. Po operaci pŚevaģovala tup§ bolest. JinĨ typ bolesti pacienti uvedli 

nejļastŊji ĂbrnŊn²ñ a to v obdob² jak pŚed operac², tak po operaci. 

 

 

   

 

 

 

 

  Graf ļ. 36 ï Charakter bolesti pŚed a po operaci 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


